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Préface 


a le EE 


L'hépiral public est aujourd'hui wo lieu de mutations profondes qui doit faire ce à bon 
nombre d'encervicucdes quant à sa place et son devenir dans Le système de soins français. 
Le développement d'une médecine de pointe qui s'appuie sur un plarcau technique, un 
peonnel soignant spécialisé er des équipenenss de plus en plus sophisriqués coruribuene 
à donner du CHU une image de marque plus posicise aux veux de la popularion soignée. 
Ci peut constater que, ces doux dernières décennèes, ke rôle du person soignant a considéra- 
blement évolsé. 
Um obièerué L 
1. Le rûle délégué, qui corresponel à d'activité que les Enliremierte la exercent DURTÉS des 
patients eur décision médicale, C'est toute l'activité de soins, la réalisation des actes 
prescrits, leur surveillance et le fonctionnement des apparcillages qui leur sont confiés. 
2, Le rôle propre, crop longtemps non reconnu, s'exerce de façon complémentaire au 
rôle précédent, I appréhende le malade dans toutes ses dimensions et non sous l'angle 
exclusif de sa pathologie. 
On couvre, ici, toute la dimension humaine des échanges entre le malade et les soignants. 
La richesse de ces rapporss, le climat de confiance qui peut s'instaurer, la prise en compte 
de le personnalité méme du patient sont autant d'éléments susceptibles d'nfluer en retruar 
de façon bénéfique sur le traitement thérapeutique suivi. 
La conjugaison de ces deux rûles est indissociable. La conscience du second rôle a par 
ailleurs fait grandement évoluer ke rôle délégué, Les soignants sont devenus détenteurs de 
avoirs spécifiques qu'il n'est plus possible d'ignorer. 
Les avancées cechnolagiques Leur demandent d'acquérir des capacités d'adaptation, de se 
spécialiser pour Etre de vrais partenaires privilégiés du corps médical 
Le travail présenté dans oct ouvrage démontre à quel point la complémentarité et la 
volonté conjointe de chaque corps professionnel (médical et soignant) ont permis en 
sexerçant d'aboutir à un document centré sur l'améliorarion de la qualicé des soins où 
s'abrme lu nécessité de prendre en compes le malade dans sa globalité. 


Claudette SARTORI 
Drectrice de semvéce de sens mÜmmiers 
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Avant-propos 


LE RS CE TE TE ei TAF 


Un grand médecin dans le aèche, qui mérite vraiment le qualificatif de «maître », Le 
professeur Jean Bernard, répète volanriers que La médecine 3 davantage progres das Less 
quarante dernières années, que dames Les quarante siècles précédents. 

Comment ls façon d'exercer cette médecine aurait-clle pu me pas évoluer parallèlement ! 
Chine Le contexte actuel de cente médecine moderne et de ses impressionnantes avancées 
dixénostiques et thérapeutiques, comment guérir un malade, le faère participer à la gestion 
de sa maladie chronique et améliorer sa qualité de vie, s'il demeure un patient, au lieu de 
devenir un partenaire ! 


Partenaire de qui ? 

D'une épée somemee, dans lnquelle, chacun à su place, mas ous pour un (le malide 1, 
apportent la contribution de leur compétence, de but snoi-fanre ét de Reur savoir-êtré, à 
celui qui s'est confié à elle, 


L'infiomserte) est au cœur de certe équipe soignante, aux côtés des médecine et autres 
paramédicaux, aides signant(els, kinésithérapeutes, psychologues, ete. 


En pneumologie comme ailleurs, a Émétion de l'infmierte} à extraordinairement 
évolué: de bras sfculier des actes médicaux, elle est devenue acteur essentiel et indispen- 
sable de l'équipe médical. 

Les mentalités à son égard ont beaucoup évolué aussi, Ce n'est pas encore astez On a 
souvent mal compris ou fait semblant de ne pas comprendre! leur véritable demande : 
ilbelles me réclamaient pas d'abord des révisions de salaire, mais une meilleure recomnals- 
sance de leur place dans l'équipe soignante et Les moyens d'éxércér comectement leur 
métier, en vermes qualicatiés et quantitatifs, 


La rédaction de ce cahier s'est faite dans l'esprit mentionné ci-dessus Nous espérons qu'il 
répondra aus atterues. 


Nous remercions toute l'équipe de l'IFSI de Montpellier qui a been voulu participer à la 
rédaction du cahier d'entrainement er aime faire partager son expérience. Kous ne 
doutons pas du succès de cette nouvelle divin, pour le meilleur son de nos nrabaces. 


F. B, MICHEL et Fh. GODARD 


Hidden page 


Liste des abréviations 


Cxbir expiratoire de pointe 
Eneyme de conversion de l'angiocen- 
saine sérique 

Esarren cypobacténologique 

des crachars 

Embolie pulmonaire 

Car du sang 

Hyperréactivité bronchique 
Hypertension artérielle pulmonaire 
iamasil Arcs far Sub of 


Iruffisance respiratoire chronique 
Image par résonance magnétique 
Infections respiratoires nécidivanes 
Lavage broncho-alvéolaine 





Volume expiratoire maximal 
seconde 


Volume d'épection systolique 
Volume résiduel 

Volume de réserve expiratoire 
Volume de réserve mpiranoire 
Virus respiratoire syncirial 


Chasse La phocccope non autorise es nn délit 


Démarche infirmière face aux personnes 


atteintes d’affections respiratoires 


Accueil et prise en charge du patient 
et de son entourage 


Admission 


Différentes circonstances conduisent Le patient 
à être hospitalisé duns un service de pneumolo- 
gie, L'admission peut être réglée convocation} 
ou en urgence (venant de son domicile, de la 
consultation, du service des urgences}. Il peur 
être vransééré d'un autre hôpital ou d'un auvre 
STVRCE. 

En fonction de «1 pathologie ou du traitement 
envisagé, le patient est admis dans une unité 
d'hacpitalisation chaccique, de semaine, de jour, 
voire de nuit. Ces différences formes d'hospitaliss- 
Di SOU adaprées aux abris proposés : 

b examens spécialisés (endoscogie bronchique, 
pleurcscopie, poriction trans-thorucique guidée 
par scanner, etc, |: 

enregistrement ds événements respiratoires au 
cours du sommeil: 

Ftraitement d'une pathologie particulibre : 
chimiothérapie d'un cancer bronchique, venri- 
lion d'une BPCO, traitement d'une preumo- 
nie, etc. 


Prévoir le séjour du patient 
[s'agir de réaliser la pré-admission et la pro 
grummation des rendez-vous. Ces points sont 


développés dans les Nouveaux cahiers de l'mfr- 
mère n° | et 4. 


Accueil 
dans le service 


Si c'est un male connu et convoqué, le dussser 
est recherché avant son admission. 

Un nouveau patient est inscrit à son arrivée et le 
livret d'accueil hui est remis. Ce livret lui explique 
les modalités du séjour, par exemple : dépôts, ves- 
tiaire, permission, etc, Îl est ensuite accompagné 
dans sa chambre. 


Bien accueillir, c'en dédrameteer son hospitalisation, 
qu'il subit comme une épreuve. || dot être attendu, 
accueilli avec calme, amabilté et discrétion. 


La personne qui accueille doit se présenter, 
donnes toutes les informations relacives au 
fonctionnement de l'unité de soins ét à l'hospi- 
talisanion et répondre à voures les interrogations 
du patient. 

L'accueil est ke premier contact du patient avec le 
service, Îl doit en garder une image positive. 


1 





1 ÿ Démarche infirmière face aux personnes atteinces d'affections respéranines 


Soins infirmiers 
spécifiques 


Soins techniques 


Si Protocoles et gestes infirmiers 
spécifiques en pneumologie 


Ces gestes et protocoles ne sont pas liés à une 
pachologie particulière. Îls sont plutôt en rapport 
avec une conduite générale à rent : 

b exploration fonctionnelle respiratoire. Voir 
page 52; 

b ponction et biopsie pleurales. Voir page 68; 

b tests cutanés d'allergie, Voër page 70 

B test de la sueur, Voir page LA: 

b éducation thérapeutique, Voir page 83: 

b nébulisation de médicaments; 

b oxygénothéragie. Voir page 199; 

b aide à l'expectoration. Voir page 42. 


sd Préparation à certaines 
interventions 

Ce sont des interventions particulières qui 

demandent une attention spécifique pour la pré: 

pararion des patients (à la fois psychologique et 

médicale) et un accompagnement majeur, surtonst 

lorsqu'une anesthésie générale, même de courte 

durée, est nécessaire : 

b endescopie bronchique, Voir page 62; 

h médiastinoscopée, Voër page 64: 

b pleuroscopie, Voir page 64: 

k ponction trans-thoracique : 

db mise en place d'une chambre implantable. Voër 

page 158-159. 


si Protocoles spécifiques 
selon les pathologies 
Fonction lvage de plèvre. 
k Hémogtysie, Voir page 40. 
b Crise d'asthme. 
b Asthme aigu grave, Voir page 86. 
» Chimiothérapie. Voir page 151. 


Soins relationnels 


ss Prise en charge du patient 
tabagique 


Le sevrage tabagique est une obligation pendant 
l'hogpicalisation, IL faut donc savoir qu'il est 
interdit de fumer. Un support médicamenteux 
(substituts nicotiniques) et psychologique sont 
parfois mécesaires. ans certains centres 
hospitaliers, 1 exisne une consulrarion armi- 
cabac, sous La responsabilité d'un médecin. Une 
consultation en urgence peut être demandée. 
Une orientation vers cerce même consulration, 
avec prise de rendez-vous, est recommandée en 
fin d'hospitalisation. 


Prise en charge d'un malade 
souffrant d'un cancer 
du poumon 


Que le diagnostic soit connu par Le patient ou 
non, l'anxiété est en général importante, 
d'autant plus grande que l'état général est altéré. 
L'âge moyen des malades est de plus en plus fai- 
ble, aux alentours de la <inguantaine. Il est 
important d'en tenir compte, en particulier en 
ce qui concerne l'entourage familial (présence 
d'enfants). L'annonce du disgmestic est un 
temps important. 


ss Prise en charge d'un malade 
souffrant d'une tuberculose 
pulmonaire 


Ce diagnostic st moins fréquent qu'autrefois, 
mais est encore possible, La contagiosité est l'élé- 
ment le plus important, Il faut donc prévoir un 
isolement, visä-vis des autres malades (chambre 
seule), mais aussi de La famille et des visites Le 
retentissement psychologique de ces décisions doir 
être prévenu 
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Soins éducatifs 
si Soins éducatifs dans l'asthme 


L'éducarion thérapeutique doir ere proposée préco- 
cement à tous les patients asthmatiques, adultes et 
adolescents, en foncrion du diagnostic éducanif; elle 
dit être renforcée lors du suivi, Une attention par- 
diculière doit ore portée aux patients porteurs d'un 
ashuwe sévère où mal conrrôlé et aux patients à ris- 
que d'asthne aigu grave. 

L'éducation thérapeutique se propose en consulta- 
tion, lors d'une hospitalisation ou dans Le cadre 
d'un centre spécifique où d'un réseau de soërs. 


si Soins éducatifs dans la EPCO 


La BPCO est aussi une maladie chronique et jusni- 
fe une éducation thérapeutique. Les travaux dans 
Ba licéranure sont moins nombreux que pour 
l'asthme. Cependant, il est clair que cerre éduca- 
tion thérapeutique conceme d'une part le sevrage 
tabagique, d'autre part & réhabilirarion, mais aussi 
la prise médicamenteuse. 
ss Soins diététiques 

[ls sont surtout basés sur Les régimes alimentaires. 
Une diééticienne peut être consultée ét düit 
intervenir en particulier chez Les obèses (esouf- 
és}, chez Les malades souffrant d'un serdrome 
d'apnée du sommeil avec obésité où surpoids, chez 
les insuËfisants respiratoires avec obésité androëde 
importante, Lors du sevrage tabagique, une pris 
de poids est possible et justifie de s'en précocuper. 
L'infirmièrel est plus spécifiquement chargée de La 
surveillance du poids, de la distribution des pla- 
ÉCAMIX. 


Prise en charge de la douleur 


sé Définition 

L'Intemationdl Association for Say of Pain (LASP) 
propcsc de définir la douleur comme <une epé- 
nence senonelle et émotionnelle désagréable ds. 
ciée à un dommage tissulaire présent ou potentiel, 
ou décrite en termes d'un vel dommage ». 


L. Lire partout < infemèet, infiomiène =. 


Suine infirmiers spécié 


si Évaluation de la douleur 


ILexiste différents modes d'évaluation, ou échelles 
d'évaluarion de la douleur. Celle-ci peut être aiguë 
ou chronique? 

ORSERVATION à 

b masque de la douleur, respiration altérée ; 

h plaintes} 

B repli eur #04; 

b comportement révélateur [position antalgique): 
b agressivité: 

b comportement de diversion. 


“ Actions 

DIMINUER LA DOULEUR : 

b Les analgésiques, tranqguillisants ; 

bun entretien, un échange (appel télépho- 
nique}: 

b l'application de Éroid ou de chaud sur Le siège 
de la douleur ; 

B les massages, la relaxation musculaire. 
ÉDLIQUER LE PATIENT : 

il doit signaler Le début de sa douleur; 

Be il doit se servir de la réglette d'EVA. 
RÉCUTRE LES EFFETS SECONDAIRES : 

b sédation; 

b constipation; 

b nausées, vomissements 

b sécheresse buccale. 


si Causes de douleur 
en pneumologie 


» Les douleurs du cancer. 

b Les douleurs des aéreuses: pneumothorax, 
h Les douleurs inflammatoires : pleurésie, média 
atinité, preumonie. 

# Les douleurs vasculaires : embolie pulmonaire. 


EL Pour davantage de prémices, vous pou: cossaber 
Soins infirmiers aux personnes aceinies d'hémnpaihies et de 
mcm, par B HKEBMI, À. MOGTUREUR, G. KANTOR 
Cahier n° 1% dons la collection des Nouveaux Cahiers de 
l'Emitre, 


4, Dérmanche infirmière face aux personnes atreintes d'affecrions regératoires 


Plan de soins infirmiers 


Méthodologie 
de la démarche de soins 
I s'agit de la suite ordonnée des opérations qui 


vise à dispenser des soins individuels continus et 
adaprés aux besoins d'une personne soignée! 


Synthèse : exemple 
d'une démarche de soins 
en pneumologie 


Voir cas climeque n° |, page 9. 


1, Ekédommesre des sas méreuers KR MARS 
Gi. Déchanor (dir. AMIE, Lyon, 1995, 371 pages. 


Diagnostics infirmiers prévalents 


Définition 
du diagnostic infirmier 


C'est un jugement clinique énoncé par l'enfir- 
mierle} dans Le cudre de so rôle propre, sur 
l'état de santé de k personne et sa participation 
ctfou celle de son entourage Ce jugement 
résulte de l'analyse des signes observés et de La 
recherche des causes réclles où présumées du 
problème observé, 


Diagnostics prévalents 
en pneumologie 
ÉCHANEZES : 
— dégagement incfficnce des voies respiratoires: 
- mode de respirarion inefficace. 


Coma : altération de communes 


tion verbale. 


Cho: prise en charge cfficace du programme 
thérapeutique de l'indivihu. 


PRE : percurbation de l'image corporelle. 


SENBATIONS ET SENTIMENTS : Fur, 


Exemples de diagnostics 
infirmiers 

DÉGAGEMENT INEFFICACE DES WODES RESPIRATOIRES 
h EMfinition + + état dans lequel une porsonne ésr 
incapable de libérer ses voies néspiratuires des 
slerétéons qui entrent ke libre passe de l'air, 
# Caractéristiques : difficulté à respérer, iles bron- 
chiques, tachypnée, tous peu efficace. 
v Chiectifs : 
— le parent maintient ses voies repiratoares libous; 
—k patient peut facilement dégager se sécré- 
CRONS ; 
= Le patient prend les mesures préventives requises 
Face aux risques de complications. 
PEUR 
à Définithon : «craîinre reliée à une source ilenti- 
fiable que la personne peur confirmer, par exemm- 
ple une hémoprysie, » 
h Caractéristiques: inquiéoude, appréhension, 
augmentation de la fréquence cardisque, occenrs- 
cion sur ls source de la peur, brisse de la confeance 
éni SH. 
k Objectifs : 
- le patient parle de sa peur: 
— il est possible d'évaluer le degré de peur et voir 
dis quelle mesure le danger perçu est réel : 
— le patient juge bi simanion avec pustesse: 
= le patient a moins peur, 
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Transmissions 


Transmissions écrites ou orales 


Le compte-rendu des actions réalisées auprés du 
patient est le Éondement du travail en équipe. Ce 
compte-rendu prend du temps, concerne aussi 
bien Les fais que Les aspects relationnels Les 
trnemissions se Éont par écrit, mais aussi orale 
MEnuT, 

Les vranemissions écrines fonc partie du dossier du 
patient, Elles doivent être datées et signées, lisi- 
bles, chères, compréhenaibles et respecrueuses du 
patient. Elles déivent prendre en compte le secret 
médical. 

L'objectif de ces cransmissions est de favoriser les 


soin du malde!. 


L Pour divantige de précisions, vous pouvez consulter 
soins infrreurrs |. Ccncepes et théories, démeche de soins, par 
EL Amar, LP. CLIQUE, dans la collecvion des Mouseacr 
Cahiers de l'infirmière n° 2. 


RECETRE] riche de transmissson ciblée. 


20.10.01, 


3h 
PG fidentité de MIDE) 


Transmissions ciblées 


Chan le cas général, c'est un énoncé concis de ce 
qui arrive au patient, de ses réactions Été à un 
problème de santé. Un ou deux mots pertinents, à 
leur seule lecture, permettent d'avoir une idée 
principale du problème. 

Ces rransmissions sont ciblées pour attirer l'anen- 
tion sur l'état du patient. L'information est répar- 
tie sur mois colonnes, ce qui permet de focaliser 
l'attention de l'infirmière et de Évciliter le suivi du 
patient, Les transmissions ciblées sont réparties 
en : 

db données : ce sont les observations, les examens 
physiques, les expressions du patient ; 

b actions : ce sont les interventions de soins en 
vue de vraiver un problème ou modifier une sicua- 
CCE: 

b résultats : ce son Les effets obecrués des actions 
entreprises, Ils doivent être évalués er réajusrés. 
Les transmissions ciblées ont pour but d'amener 
l'infirmière à utiliser les diagnostics infirmiers. 





Sécurité sanitaire 


Cas général 


k Matériovigilance, 

b Pharmacoviglance, 

V Hémorigilance. 

b Prévention des infections nosccomiales, 


Pneumologie : endoscopes 
si Procédure de lavage 

et de désinfection 

d'un endoscope passé en machine 


1. Préalable: à La fin de l'examen, rincer et 
essuver l'endoscope. 


Transmiions 


5 


2. Avant La mise en machine : dncer de nouvesy 
puis écouvillonner et rncer les canaux de l'endo- 
SOS. 

3, Circulaire n° 136 du L4 mars 2OOL : tremper 
Fendescope 15 mivutes dans on désinfectant et 
riTCÉr. 

4. Chaque jour, la machine aura an cycle d'auto. 
désinfection qui dure 40 mirnsnes. 

5, Mise dans le lve-endoscore des appareils à 
necroyer. La durée du cyole esr de 50 minutes Les 
modalités du cycle sont prédéterminées ét mom 
muxclifiables Le test d'étanchéité est réalisé auto 
massquement par be machine, 

ñ. À li fin il cyéle, lex endascapes HUE accrochés 
dans Les armoires. 

Les enoscopes désinfectés sont utileables 12 Heures 
{circulaire DGSDH n°256 du Zavril 1996. 
Passé ce délai, ils sont repassés en machine méee 
s'il n'ont pas ré utilisés. 


si Traçabilité des endoscopes 


La traçabilité consiste à savoir qu'un malade X. 
ñi eu hé fbroscogie AVEC AL Ébroseupe T: 
qui avait été détiniecté par l'opératrice £., 
dans la machine M, le jour |], dans les 
conditions €. 

La machine à laver les endoscopes édite 2 ériquertes 
par endoscope. Sur ces étiquettes sont notés : 

= la procédure complète suivie pour le livage et la 
désinfection de l'endoscope: 

— le numéro de Ls machine: 

— Le nomére de l'endescope: 

- Le noméro de l'opératrice, 

Une étiquetre cet miss dans Le registre de traçats- 
licé de Li machine, oc registre est gardé au niveau 
du service, Ÿ scar également notés : 

— l'evemen réalisé: 

- l'identité du patient; 

- le numéro de l'erdoscope utilisé. 

La deuxième étiquette est mise sur le compte 
rendu de l'eécamen. Cet exemplaire est gardé au 
niveau du nice 
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Chambre implantable 
pour perfusion (CIP) 


Utilisation 


Ï faut obtenir un reflux comme pour un autre 
cathéter, (sauf pour une CIF intrapéritenéale, ou 
avec valve antirelus}. Si bescén. une compressé 
srérile est placée envre l'aiguille er la peau. Fixer 
avec un champ adhésif. 

Après utilisation, rincer avec 5 mL d'hépurine 
cachéter où 1 mL d'héparine sodique + 9 mL de 
sérum physiologique. 

La CTP peut être utilisée : 

# pour les prélèvements sanguins, à condition de 
purger et hépariner après chaque prélèvement; 

M pour les tranéhusions, pour l'alimentation paren: 
térale: 

Fe pour dé ls pce, après vénfication de [a 
bonne position du dispositif grûce à une radio de 
eomtrôle. 


si Problèmes potentiels liés 
a une CIP 


Absence de reflux 


À Éaur de signaler au médecin. L'atéence dé flux 
avant luciliacion de bi CIP ne contre-indsque Fr 
roujous l'atilisaréen de la CIP, 

Lors de la première consratation d'use absence de 
reflux, un contrôle radiologique éir nécessire Si 
ce contrôle radiologique ec satislaisant ét que le 
débie de perfusion petait èLre norenial, la CIF peut 
être urilisée. 

En cas de doure, il est nécessaire de Le signaler au 
médecin et si nécessaire, dl Éner retirer La CIF. 


Fièvre 

» Sigaalemeot au médecin; 

B arrét de la perfusion; 

k hémocultures en périphérie; 

# hémocultures eur CIF (ne pas purger aupara- 
vaut |. 


Obuiacie 


IL est cépéré le plus souvent à l'occasion d'un 
eflur sanguin au cours de l'utilisation de la CIF. Il 
faut prévenir le médecin er apgliquer, sur prescriqe 
tion médicale, Le proncoole avivane. 
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EN CAS DE RONFINCTKIMEMENT D'EMBLÉE: d 
grinri l'upaudle n'est pus en place ; 1] Éint replquer. 


EM CAS D'OMSTRLCTONS EN COURS DE TEREUSEOS à 
elle put ëtre ché un milux, 


1 Eau essaver d'aspirer le caïllot avec une seringue 
de 10 à 20 mL. En cas d'échec, dl But désobstruer 
en injecrant une ampoule de 5 al. d'héparine 
sadique akocs. 

Sa c'est à nouveaux un échec, dl faut désotétnser à 
l'urokinase, sur prescription médicale, slam [a 
procédure SL AMEE : 

brcconctitucr l'agent fibrinolycique Urokinæe à 
JG OO LIT avec Les 5 mL de solvanr: pélever 
2,5 mL de la solution Urabnæse et diluer dans 
de mL d'eau distillée; 

butiliser une seringue de 20m: me jamais 
utiliser de senngur de capacité inféricure à 16 mL, 
hi pression pourait provoquer une rupoire di 
cathéter; 

b injecter 1 à Z mL de ls solution; 

barrendre 5 4 ICminures ec venver d'acpirer le 
call. 

Cette opération peut être répétée deux fus à 


intervalle de 10 à 15 vinutes ne paris pousser]. 


Sortie du patient 


En cas d'échec, contacter le chirurgien qui à poéé 
ls charbrel, 


Liste des maladies 
à déclaration obligatoire 
en pneumologie 


b Tuberculose, 

b Maladie des légionnaires. 

b Charbon. 

Ces maladies à déchration obligarogre doivent tre 
déclarées à bn DDASS à l'aide d'ie teopetrené quii est 
propre à chaque maladie, Ces imprimés sont rem- 
pli par ke médecin responsable du patient ct adres- 
sés à la TAIASS, 


Four duvanvge de recacigneencons sur l'usage d'une 
CP, vous pruves Également consulecs : Sons mfoiers aux 
perummes ateimies d'hémopehies et de comces, pur 
FE HOGRAI, À. MORTUREUX, Ga ANTON Mason, Paris, 
céllection Méurénux Cours de Pfemie n° 16,27 édition, 
1586, D pages 


Sortie du patient 


Cas concrets à propos 
des admissions/sorties 


ML À VIENT EN HOSTITALISATIOS DE JOUR FOUR 
UNE FONCTICÉS DE LA PLÈVRE 


ÿ Consultation du médecin du service ; 

b dcsdier administratif em hospitalisation de 
jour; 

b prise en charge à 100 %; 

b prévoir Fhospitalisation ; 

k sortir ke: dossier du patient; 

d'accueil : inscrire la séance d'hôpital de jour 
sur le système informatique de péstiin lei 
patients 

b sortie : prévoir la prochaine séance de ponction 
ou la prochaine consultation; 


b donner si besoin une ordonnance, un imprimé 
pour le remboursement du transport, un rendez 
VOLE: 

Bb dossier administratif non clôturé. Dossier 
médical gardé dans le service. 

M. Ÿ. VIENT EX MOGTITALISATIS DE SEMAINE FOUR 
UE CANCER BRCCHIQUE 

Le patient est vu en consultation: le médecin 
rrescrit l'examen: 

ble malade vicor à l'accueil du service pour ses 
renhes-vonas. 

KL. 2, VENT POLIE UNE EXACERRATION DE BFC) 

h Le patient vient en ambulance de son domi- 
cile ; 

b Les ambulanciers vont faire l'admission : 


b le patient est installé dans sa chambre. 


É 
f 
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Les soins infirmiers individualisés 
à la personne soignée (SIIPS) 


Définition 
Il s'agit de l'appréciation quantirative des soins 


infrméiers au cours du séjour d'un malade, don 
ane ve information globale et oyruétique. 


Buts 


& Connaître la structure et l'intensité des soins 
pour chaque séjour de chaque malade; 

à visualiser l'évolution de l'activité de soins; 
faire un complément à ls codification MST {qui 


ne faisait pas apparaître l'activité infiomière}. 


Objectifs 


b Reconnaître et valoriser Les soins infirmiers; 
berder des moyens de gestion pour Le service 
inbirmier ; 

b créer une réflecion objective sur la quantité et 
la qualité des soins. 


Méthode 


Elle se fonde sur 3 grands principes : 
b la démarche des soins; 

b Le dossier de soins avec 

= ke diagramme de scins, 


— les transmissions ciblées, 

= | proie dé gciné, 

= le plan de soins; 

le résumé de soins infirmiers. 


Procédure 
(ou diagramme d'activité) 


Sons De RASE. Alimentation, locomotion, élimi- 
nation, hygiène et confont. 


SOINS TECHNIQUES, Prescription médicale, sur- 
vallance des traitements, applications thérapeuri- 
ques et akde avec actes diagnostiques. 

À ces soins sont arrribués 4 coefficients (ou cor 
tions) : 

Bb cocfficient 1 ou autonomie; prédominance de 
sons légers de durée inférieure à 10 minutes; 

b coefficient 4 ou dépendance modérée; soins 
courts de 10 4 40 mirutes: 

bccelficsent 10 cu dépendance majeure : soins 
kurde de 1 à 2 heures: 

b cocfficient 20 ou dépendance totale: tous les 
soirs donnés en réanimation pour un malade 
intubé-ventilé. 

La cotarion des sans s'effecnes au omene de la 
raminisséon de chaque équipe. 

Un relevé des cotations se fers une fois par 
semaine et à la sortie du patient, et il sera rétrans- 


crit sur des données irformatiques. 


Case La phonseopie ren autorise et un délit 


Les sons enfermer mdmélualisés à de personne suignée (SIP) 





Intensiié Coeffichent 1 Coeftichent # Coefficient T0 Coefficient 20 
Since 
Soins de base utaromie, Gépendance Dépendance mapeure Dépendance totale, 
Alimentatian modérés. 
Mobilestion 
Hygiémecontoet 
Elimination 
Soins techniques | Prédominance Prédominance Soins lourds ou courts Soins très lourds. 
de sains légers. de sains courts. répétés. Ex : séditance 
Ex: surveillance Ex: ments Ex: pansement complese continue perfusion 
des constantes 4 à 628 heures ou ou surveillance des lourdes, 
< AA heures. periusion. coretantes > Bd heures. 
Sos relstionnels intervention intervention d'aide. Intervention d'aide intervention d'aide 
et éducatifs | ponctuelle. Ex: réformulation en situation difficile. en situation de crise. 
Ei: information etexplication. Ex. : aide hors d'une Ex : décés, Agitation 
sur un régime. dépression. entrée. 

















5 Présentation du patient 

La | 

D MeG, âgée de 65 ansentre ce matin dans le service de médecine pour pneumonie. Son huspitalisatson a été décidée 
pur son médecin traitant, au regard des signes suivants : 


e hyperthérmie (49,5 °C}; 
® altération de l'état général 


«toux peu cfficace: 
# aschénic avec mobilité réduire (ne se déplace que pour se rendre aux rodlerresh; 
* porte importante de l'appétit. 
Elle mesure 1,55 em, pèse 45 kg et ne présente pas de désortenranion tempors-spatisle, Elle n'arrive pos à expectnres er 
n'a jamais su Le Gure. 
Veuve depuis $ ana, elle vit seule à son domicile. Sa fille, figée dé 45 dus, habite à 50 kon. 
DATE D'ENTRÉE DANS LE SERVICE 
Elle esr sceueillie Le 20 janvier en milieu de marée. 
Elle est hospitalisée pour preumonse aigue fébale, probablement bactérienne. 
Le médecin confirme le diagnostic et prescrit : 
* guomérie artérielle ; 
* cxygénathérapie à 3 Lmin par sonde nasale; 
« bilan cnguin : 





- NES, VS, CRE ionogramme, bilan hépatique, coéatinine, glycémie, 

— hémoculrures; 

« ÉCBC doxainen cyobacrériologique des crechars): 

radiographie du thorax face et peufil; 

s Pleemalure à 5%, 1,5 L par 24 h avec en plus 4 g NaCl et 2e KCWL; 

# héparine de bas poids molteuluire (HBPM, énosaparine 40, en fc, à 20h}; 

«faire boire 1,5 Lpur 24h; 

« kinésithérapie respimroire. 

Questions 

Analyses et exposez Les problèmes réels et potentiels liés à la situation médicale de M" CG et développes les actions infir- 
mières qui en découlent. 

Les dinmosties infirmiers « Risque d'altération de l'étar cutané - et = Cgagement inclficace des voies respirattires » sont 
posés par l'équipe soignante, Arpwmentes-les et proposez un plan de soins pour chacun d'eux, 

Vous demandez à l'aide-soëgnant de prendre les constantes de MG. (pulsations, tension artérielle, température et fré- 
quence respiratoire, I vous dit que cela n'est pas de son ressort, Qu'en pensez-vous ! 

Que lui répondes-vous ? Argumentes vourc réponse, 

Au regard des résultats de l'ECBC, un Bolement respiratte ct prescrit, Précisez Les mesures que vous alles mertee en place. 


Éléments de réponse 
Problèmes réels, potentiels et actions infirmières 


La pheumonie est une atteinte infectieuse du poumon. Elle peur entraîner, entré autres, un encombrement bronchique qui se 
manifeste pur une expectoration. Cet état méectieux est response : 

de l'hypernhermie, e qui justifie : 

— Rémoculeure à ls recherche du géré responsable, 

= un ECBC à lu recherche du germe responsable, 

= une évaluation de l'inflammation (VE et CRP et une NES (hyperencocyioe), 

— in antibiocique (à citre probable pour lurrer convre l'infection; 

sde La perturbhatson des échanges prseux, ce qui justifie : 

= une paométrée wrtérielle (troubles de l'hématose), 

= une oygénothérapie (pour corriger l'hypoxie), 

— de ln kinésithérapie respiratoire pou faciliter l'expectoration et diminuer l'encombrement bronchique, améliorer lès échan- 
ges gecux, donc diminuer ln dycenée; 

s de l'encombrement bronchique que peut être difficile à expectoner, @e que justifiée : 

— Fhasmabe 1,5 L'pour hedrater et faciliter l'expectoration, 

— fre boire pour Les mémes raisons, 

La preumopathie entraîne une altération de l'état général. 

# de la dénutririon : 

— Plhasmalyes 1,5 Lavec supplément ionique, 

de l'aide au repas, 

= faire boire didern]:; 

Vécar clinique : 1,55 m pour 45 kg 

s asthénie : alivement, 

s S'interroger sur son environnement familial : Su fille est-elle avertie ! M CG. souhaitest-elle que nous la prévenions ! 


LEFT LT AE 
PYrIQNEEQ Tara 





FLAR D'ACTION : 


les éléments ci-dessous sont atrendus, 

« L'infinmierle) effectue la gasométrie sanguine (article R.43115, décret 2004-402 du 24/7/200M). Pour davantage de rensei- 
gnements sur ce guet, consulter la page 43 de cet ouvrage, 

- respecter les mesures d'asepaie; 

- utiliser une seringue er une aiguille sdaprée ; 

= récifier l'absence de bulles d'air dans la serinnee : 

envoyer le prélèvement dans les 10 minutes au Eihoratoire ; 

= noter sur le bon d'examen : l'heure, ba tempéranure de ka personne (39,5 "C), le fait que l'examen a été fait à l'air ambiant. 

s Effectuer la prisé de sang, en respectant l'ordre des prélèvements : oubes secs, tubes pour la cosgularion, tube hépariné pour la 
chimie, vabe pour db glycémie, mube pour ka NES er mube pour la VS. 

« Effectuer le premier prélèvement pour l'hémoculture : 

= facon ansérobicen premèer, puis aérobie; 

- noter sur le bon de demande d'examen l'heure du prélèvement, son numéro d'ordre et la température de MP C5. 

à Perfuser Mme G!, 3 fois 500 mL sur 8 h chacune avec 1,5 8 de NaCl et 1 g de KCT par poche œu débit de 21 goutres/min. 
« Injecrer l'Augmenvin en IV lente, après Le 3° prélèvement pour l'hémoculture et après avoir demandé à nouveau à M CG. si 
elle est allergique a non à certains produits, essentiellement Les antibéotiques (efets secondaires : rash cutané, nausées, vomés- 
ments, diarrhée, voire choc dé type anaphylectique). 

e Mettre en place l'oxygénothétapie par sonde nasale, dés Li garométre réalisée : 

= ne pas utiliser de corps gras, car risque d'explasion: 

= prendre Ve repéré aile du nez, lobe de l'oreille afin que la pose soit efficace ; 

= fixer confortablement ba sonde nasale: 

— surveiller Le débir {4 Limin}; 

— évaluer l'hématose : fréquence respiratoire, recherche des signes d'hypoxie et d'hypercapnie (cyanvse, coloration du faciès er 
des céguments, sucurs, tachycardie, somnolence) ; 

— vérieer l'efficacité du syaème (éranchéiné er perméabilité}; 

— meute de l'eau stérile dans Piomidificateur (pour humidifer l'oxygène qui peut assécher et brûler les muqueuses}, 

“ Avercir le kinésithérapeute de la prescripcion ec se Éaire aider par lui pour effectuer ke prélèvement pour FECEC : 

- rinçage de li éariiré buccale ; 

— prélèvement asefprique ; 

— expectoration enon salive : 

envoi rapide au lboratoire. 

s Installer la patienes : 

= demi-assise pourfaciliter ba respiration et l'expectoranion; 

= en chambre seule si possible pour éviter dissémination des germes (lutte contre les infections nosoccimiales). 

« favoriser l'hygiène corporelle et alimentaire : 

= hyperthermie avec transpiration +++ : proposer des rafraîchissements, une chemise d'hépieal; 

= prévenir les aides-saignants de l'aide nécessaire aux repos; 

= donner un verrelet une carafe graduée pour évaluer les entrées hydriques, remplir une fiche; 

évaluer Les sorties (urines et transpiration, boëssons et perfusions) et l'équilibre hémodynamique (pouls, tension artérielle). 

# Risques au regard de l'alitement : phlékite 

= planiféer l'injection du soir de V'HBPM ; 

— évaluer l'écar des membres inférieurs : ballocement des 2 mollets, absence de douleur au mollet, de rougeur, de chaleur. 

“ Eisques liés à lnmaladie : 

- sepricémie ; 

— décresse respiratéire aigu, 
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CPAM Échelle de Waterlow. 


Diagnostics infirmiers 

RISQUE D'ALTÉRATICH# DE L'ÉTAT CUTANÉ 

Le risque cer présent de par son âge, l'asthénie, son posdsftaille, son étar de dénutnitionféshedratation. 

On peut l'objectiver par be détermination d'un score en référence à l'échelle de Waserlowr (voir figure 1.1). 

À ce jour, le score de M Gi, est de 11, ce qui représente en risque moyen. 

“ Chiectif : M Ci. conservera un état cutané sain tout le long de son hospitalisation. 

“ Acrions : 

- menre de pour ME Ci sur an eupport anti-escarres adapté ; 

= effectuer le bilan de son état cutané pour avr un repère de départ : 

— surveiller sa prise alimentaire et hydrique, du Ésir de son mangue d'appérit en ce momentet de son état de santé. Mettre en 
place une fiche de surveillance, l'incérroger sur ses dégoûrs et appeler si besoin le diérécicienne. Un apport comecr en protéines 
es import pour l'ivrégrié de ses dégument : 

= assurer une bonne hygiène corporelle, une foës au miniemuin far équipe, avec des éffleurages cutanés à F'aide d'une crème 
hydratante. 
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D'ÉGAGEMENT INEFFICACE MES VOIES RESPIRATOIRES 


Îlse manileste par des rûles hronchiques liés au fait que MG. me sit pas cracher: elle est encombrée. La pneumonie 
génère des sécrétions purulentes et MG, n'a jamais su expecrorer. Elle a une dyspnée de repos, Elle a une toux ineffi- 
CaCE. 

# Objecrif : MP CG. arrivera progressivement à dégager ses votes respiratoires, au cours des prochains jours. 

# Actions : 

= surélever la tte du lit: 

= éduquer MP 05, en lui expliquant l'utilité de l'expecraranion, en lui faisant pratiquer des exercices d'expiranion profonde er de 
toux, en l'aidant en exerçant une légbre pression sur ss poicrime: 

— s'enquérir de ls quantité d'apport hydrique: 

— humidifer l'air ss besoin. 


Compétence de l'aide-soignant 


La prise des pulsations, de la température et de la fréquence respiratore sont des actes qui relèvent de la compétence de l'aide. 
soignant ct sont enscignés au cours de leur Écrmation. [Il est habilité à le faire et ne peut pas refuser. 


La prise de la vension artéridlle n'entre pas dans son champ de compétence, Ce soin relève de l'article 43115 du décrer du 4 juillet 
AM relarif aux actes professionnels, er n'est pas délégable aux aides-soignanes. 


Isolement respiratoire 


# Chambre individuelle, avec un panneau signalétique à Fextérieur, afin d'éviter les allées et venues intempestives et limiter 
cu contrèler les visites, surtout celles des enfants en bas âge, 

# Équiper La salle d'eau de sacs marqués < déchets contaminés » et « linge contaminé ». 

e Crachoirs à usage unique. 

« Masque pour effectuer les soins, pour les visites et pour vous Les déplacements de M CG. 

«Lavage des mains avant de sortir de la chambre. 

a Sur-Hlonse ét gants en es de soirs directs avec contact. 


Cas clinique n° 2 : BPCO 


M. E., 65 ane, est entré, Le 15 avril dan le service de pneumologie où vous travaillez, 

ILsouffre d'une brencho-preumogathie chronique obetructive (BFCON avec drspnée au moindre effort, accompagnée depuis 
hèer soër de crachars sanglants (hémopeysie) ainsi qu'une altération de l'érat général, avec une perte de poids qu'il dir récente. 
ILest noté dans ses antécédents des épisodes de eurinfection bronchique ayant nécessiné plusieurs hospitalisations. 

Uné gammétrie arténelle sans oxygène a été réalisée dés son entrée. En voici les résultats : 

un FaQ, LA memHs; 

= PaC 49 mmHg; 

— Sat 90%; 

= pH 7,39; 

= Bicarbonates 28 mmol. 

Un traitement est débuté : 

- cxvégénothérapie en continu par sonde nasale (1 Limin} ; 

- Arovent (bronchodilarateur, anticholinergique)l : 1 n£ébulisarion marin er soir; 

— Ericansl (bronchodilaraeeur, béra-2-miménique! : 1 ébullition marin et soir. 





Le Lé avril, une vubercubose pulmonaire est évoquée. Une première récherche directe dé BK ainsi que ls mise en place d'un is0- 
lement respiratoire sonr réalishes, 
Cette L' recherche étint négative, une fbrosccqie bronchique est prévus be 174 14h sc armisthésie locale. Die plus sont presérits : 
= poureuite de lu recherche de BK sur À jours au total; 
— intrademmoéacrion à la ruberculine à 10 UI, à réaliser le 17: 
- poométne atédelke sou crygène 
Le recueil de données nous apprend que M. Best porteur d'une prochèse dentaire supérieure, qu'il présente une diminution de 
l'acuiré auditive du câté gauche. 
1 Rae paquet de care per jour depuis le lé ans, 
Il pèse 55 kg pour 1,75 m. 
À 6h 30, de 17 avril, l'iniemigre de rit vous infoieme que M. RL est Éntigneé ce vous transmet ses paramètres : 
= FR : 25 mouvements/min; 
= TA: 14/8 mag: 
— plantés : P5fmin; 
= température : 47,5 0 


Questions 


1. Vous êtes en stage de 6 h 30 à 14h 40, 

rm er se plie ais bie Hi ia his ait à 
veillances infirmières qui en découlent. 

2. Citez Les facteurs de risque prédisposant à une tuberculose. 

3, M. R. vous demande de l'informer sur les risques liés au tabac et sur les possibilités d'aides pour arrêter de fumer. Civez 

les grands pointes de votre réponse, 

Corrigés 

1. Les problèmes réels 

M, R. est hospitalisé depuis 24 heures. 1 souffre d'une insuffisance respiratoire chronique (hypoxie avec hypercapnie) obstnc- 

tive due à ume BPCO) avec des antécédents d'insuffisance respiratoire aiguë causés par un état infectieux. 

À ce jour l'insuffisance respiratoëre est responsable d'une perturbation importante des échanges gaeux avec hypoxie et hyper- 

captie et se manifeste par une dyspaée au moindre cffoer. 

Les noames des ge du sang nrtériel scout : 

= PO 80 à 100 rome: 

= PaCO, 38 à 42 mmHe; 

— Sat 100 %; 

— pH 7,35 à 7,45: 

Bicurhonates 27 à 28 ol. 
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Garamétrie artérielle 
Mébulisations : 
Atrovent + Sricanyl 
IMSUFASANCE HBRCÉCOPIE 
RESPIRATONRE ÉRONCHIQUE 
faite) 
SUSPICION DE Recherche BK 
TUBERQULOSE dans les rachats 
Infection 
pulménaire due 
au bacille de Koch. 
transmission 
intenhiomaine 


- Prélèvement dars l'artère radiale: 
— terinque pré-héparinée: 
= poiré de compreton: 
envoi rapode au laboratoëre, préciser sur lé bon : garométrie sous ©, 1 Limin 
+1,50 
La gazométrée sera faite avant W Mbroscopee. Elle desraët metiré en évidence 
Famblicration des échanges gazeux (sugmentation de la Pa0, et diminution 
de ls PaCO). 
Bronchodilateurs agissant sur les cetemes sympathique et parasympathique : 
- patient ME ass, aérocol niveau prise d'air, d'assurer de La brumisation, faire 
mouche la persorine: 
- durée: 15 min: 
— favoriser l'espectoration ensuite (crachoën]: évaluer quantité st qualité 
Évaluer l'état respiratodre de MR ce four : 

- feprendre la fréquence respéretoire, 
— surveiller La coloratèon : énrihrocyancse du visage lance marqueur de 
l'hecoe, éryihrose de l'iypercagmie): 
surveiller Papparition de sueur s majorstion de l'hypencapnis: 
- surveiller Fétat de conscience: 
— installer en position LE aise, 
— turvelllectrattement poils et TA; 
— sureilles l'apparition d'ecdème ML 


Examen planifié en fin de matinée car suspicion de tuberculose : 
= piquer à M. 8. le déroulement de l'examen: introduction par voie orale et 
dans les bronches d'un «tuyau » permettant de visualiser l'arbre bronchique at 
de contribuer au diagnostic de tuberculose 
Examen non douloureux, mais désegréable, réslisé avec anesthésie du carrefour 
farrière-gorge) par spray: 
— retirer son appareil dentaire; 
= nécessité d'être à jeun; 
= transport en brancard ou fauteuil en fonction de Fétat de fatique avec Ci, 
+ masque au patent car sobement; 
— au retour, importance de rester au moëns 2 heures à jeun car abolition du 
réllese de déghtition: 
— turveéer les rachats 5 la recherche de ssignements lhémoptysse). 
surveillance hémocynamique dretentisement d'éventuels saignements]; 
- s'assurer que le sertoe d'encoscogie est au courant de La sugoicéon de HE à chu 
s probbéme auditifs; 
— donnes Le résultat de garométrie. 


— Proposer un crechôs stéshe des 6 hi 30; 

s'assurer que M RL crache aisément fcrachat et non salive); 

— dirons un tube gastrique sers ersgé afin de recueillir dans Pestomac 

les expectorations déglutées la ut : à jeun, avant le lever, avant que l'estomac 
ne se vidange 

L'ésamen so réalise 3 jours de sufte, les premiers résultats sont immédiats et la 
mise en culture dure à à 6 semaines. 
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INTRA; injection de tuberculine purifiée entraînant une réaction d'hypersensibilité 
DERMORÉACTION retardée, réaction ymphocytaire; teste l'immunité cellulaire : 
fai FR DEEE Rare ee Para dan de la poau à 
-entourer le ste de lingection d'un repéré au style: 
= ne pas moutiler : 
lecture 72h 
MESURES D'ISOLEMENT La tuberculose ect une maladie contagieuse par voss aérienne, le BK ect véhioulé 
par les gouttelettes de sabre 
Ro rbirnrrirne plie a pod géganne here sosie 
- post de masque spécial : à haut pour du Miratiis par M, FR. quared Il eut hors 
de La charmbee, pour les soignants et visiteur: 
— sbrer la chambre (fenêtre ouverte, porte fermée) phusieurs fois par jour: 
= Emites La chroulation dans La chambee: 
= utiliser sur-blouse ; (projection, crechat) et gants 5 nécessaire; 
— sac à linge à décontamener dans la chambre; 
sac à déchets contaminés dans la chambre. 
Faire comprendre à M, R. ns 
15 jours si le désgnogtic se corinne, 
s'interroger sur les conditions de vie de M. 8. en terme de santé publique 
(Rx pulmonaire et BOR à son entourage) (ur prestription médicale). 
Handicap hide - Prévoir une side pour la foilette, prothèse dentaire comprise basant Fibra 
resplraiine probables sueurs nocturnes ftuberculose): 
=iretaller be matériel à pronmité : sonnette, téléphonn, crachoir; 


— pétionne maigre, assurer avec bes soins d'hygiène, Le prévention des evcarres. 
Matelas type Clänipor à mettre en place. 
Autres handicaps Tabagéume = M, À, est fumeur, s'interroger sur be alt qu'il ne furne pas depuës 3 jours 
nervosité #1} 
Social - Probable isolement social durant hospitalisation. 
Ausditif — Aculté diminisée DOG, parber du cité doc 


1. Facteurs de risque prédispossne à une tuberculose 

— La dénutrition; 

= les conditions socio-économiques défavorables: 

= le nom suivi dés vaccinations: 

= les traitements immuno-dépresseurs: 

nf cnéumage proche contaminé :; 

- le VIH, 

3, Risques encourus : 

- aggravation de si BPCO et de son insuffisance respiratoire, avec récidives de plus en plus fréquentes et graves, pouvant 
débuucher sur une insuffisance respiratoire chronique grave nécessitant une assistance respiratoire définitive ; 
= Cancer du poumon; 

-rhques cardiovasculaires. 





POSSIMLITÉS D'AIDE : 

« l'autats énid : 

= cigarettes sans tabac, 

= documentation sur les dangers liés au tabac ét avantages liés au Énit de s'urréter, 
= médicaments en vente Libre; 

«La dynamique de grofue : 

- congulration antirabac, 

= plan de 5 jours, 

- méthodes comportementales (déconditionnement aversif} : relaxation, contrat, sevrage progressif; 
a Les aides médicementeuses : 

= les substinuts nicotiniques (gommes, comprimés, parchs}, 

= Le buprapion (Zsben), 

« l'acubuncture, 

« l'homéopathie, 

s l'hypnose. 


Cas clinique n° 3 

Présentation du patient 

Mine B. est fige de 65 ave, Elle éeait propeiéradre d'un bar, Elle est certes à La retraite, mais continue à aider son fils qui à pris sa 
succession. Elle a fumé | paquet de cigarettes tous les jours pendant plus de 10 an. Elle a arrété il y a 5 ans, spontanéenent. 
Elle soubfre d'une dilatation des bronches (DDR), sans étiologte connue, disgnestiquée il y a 5 ans. Êlle est régulièrement sui- 
ve, Avant eu récemment une exaccrbarion, probablement d'origire infectieuse, traitée à domicile par son médecin traitant, 
une hospitalisation d'une journée a été organisée. 


Cane ses antécédents, on retiérit une hémie hiatale peu symptomatique, une phlébine surale gauche guërée, une rhino-sinusite 
chronique, Elle est allergique à lu pénicilline {symptômes cutanés sans adéme de Chnineke}. 


Motif d'hospitalisation 

Loss de son arrivée, Mme E. apparait en bon étar général. Elle raconte assez volontiers l'importance de son handicap. Elle expece 
tore de manière ass abondante tous les jours. L'expectoration écaët franchement purulente lors de l'exacerbation, Elle a retrouvé 
une couleur habiruelle, soir jaunatre, sans hémoperaie associée, Il 4 a un hipoceratisne dégiral déscrer, Elle pèse 70 kg pour L'on 60 

(soir un indice de masse corporelle à 271. Vous apprenez également qu'elle aime les plats en suce et ln charcuterie, 


Prescription médicale 

Ademise ce marin en hôpiral de jour, kes prescriprions son les suivanres : 
a TOM dhorax er sims : 

s ECHC: 

* numération formule sanguine ; 

* exploration fonctionnelle resmiratoire avec test de démbulation; 

# échographie cardiaque ; 

# mesure du CO dans l'air expiré; 

« consultation de kinésithérapie spéciuliste (respiratoure]. 





Questions 


1. À l'aide de vos connaissances, analyser la situation de Mme B. 
2, Cites Les complications et les conseils pour les évicer, 
4 Mme B. souhaite avoir des conseils pour sa vie de tous les jours. Que lui ditésevos ! 


Corriaé 
LA l'aide de vos connaissances, analyser b situation de Mme B. 

kme B. est admise en hôpital de jour afin de faire un bilan de sa pathologie respiratoire. 

La dilatasion des bronches CODE, appelée tussi broncheconsies, est ane maledée bronchique chronique qui se manifeste por 
une hronchorhée permanente, c'est-h-dine P'éméssbon quocihienne de sbcnérions bronchiques, d'oboneence variable, 

D'un point de vue physiopathologique, la dilatation des bronches se caractérise par l'angmenration permanente et iméveraitle 
du calibre des branches. 

La DDB peur-être hocalisée suûte à une sténose, à un coms étranger on à une tuberculose ganglionnaire, D'une façon générale, il 
Éaut une certaine évolution pour qu'un tel état bronchique se conenitur, Cest ln raison pour laquelle les tumeurs malignes scat 
rement M Case, concmirement aus processus chroniques. 

La BOB est de plus souvent diffuse, sans cause idenrifiable, C'est le cas de Mme B Cependant, Îlest habivuel de rechercher une 
nuceiscilose (en efectuant un ever de La sueur) où une maladie des cils immobiles (en analysant ba mobilité cibiaire à partir 
d'un brossage de cellules épithélinbes mrssbes}. 

Un scanner thoracique aurait pu être demandé pour confirmer le diagnostic, Mais celui-ci ne fait aucun doute (scanner déjà 
réalisé dune ce but il où 5 ans}, Le but de la deinandle actuelle ect en fait multiple : 

* Euler l'amportance des lésions bronchiques, le diffusion dans d'autres renrituires: 

# rechercher dessignes assez rypiques dns cette situation] de surinfection persistante (aspect-en mimoss des bronches! 
“confirmer li présence d'uts emphystime centro-dobulaire secondaire à linréccicarion cabagique. 

Le scanner des sir avait pour objectif de rechercher une surinfection nass-sinusenne persistante. 

Lors de cette hospetalisation de jour, un ccmen cyrobacténiologique de Fexpectueation a été dermanché pour identifier et quan 
tifier les germes hronchiques. Le recueil de l'expecturation doit se faire dans un récipient stérile après nettoyage de la bouche. U 
est parfois nécessaire d'aider l'expectorarion (expectoration ioduité par la nébulésation d'un aérosol de solution salée ésotos 
nique). Un kinésithérapeute peut étre appelé dans certaine cas. 

La noumération fume sanguine a té demandée pour identifier Faugmentation des globules blancs er des polymachéaires veu 
trophiles en pargculier, démoens d'une infection bactérienne, Cette sugmencnion duir dre incerprénée en foncrion d'une éven- 
tulle irosication tabagique (héurasement arrêtée dhes notre mxladeh, 

En ess dé surinfection bronchique avérée (d'un point de voc clinique, la purulence franche de l'expectoation és le eneilleur 
critère), at trudtement antibéotique pourra éventuellement être prescrit. L'allergée à ln pénicilline doit être considérée avec 
CRETE 

La mesure du CET dans l'air expiré permet de quantifier linterciestion tihagique. Un résultat nettement élevé devrait permettre 
de mettre en doute ba réalité du sevrage, Un résultat ponitif, mu avec des valeurs Bsibles peut permettre d'aborder la question 
hi tabagieme passif, 

L'exploration fonctionnelle respiratoire avec test de déambulation (test de marche de 6 minutes) cer extrêmement importante 
à réaliser pour chiffrer da déficience ac à lo maladie bronchecrasiante, La chute du VEMS, limporcance de La dyspnée, la dis- 
tance parcourue en 6 minuses ét FMC permettent de calouber un score d'incapaciré er dé prévoir le pronceric viral. Le han 
cap s'évalue par des questionnaires de qualité de vie. 

L'échographie cardiaque à pour objecrif de connaîrre la foncrion ventriculaire gauche er d'esrimer la pression dans l'artère pude 
monaine, Le tabagisme d'un part, la soalsche elle-méme d'autre part justifient phenvement bs néalisation de cet exumen, 

2, Cine Les complications et les conseils à donner pour les éviter 

Mme Best exposée à un risque d'exacerhatson, une surinfection hronchique étant la principale cause. Afin de limiter ce risque 
d'épesades de surinhection itératifs, est mportænt d'énsister eur l'omportance d'un drainage bronchique, à réaliser de façon cor: 


pyrightec matertal 








cucte, vous les jouts, parfois deux fois par jour si le volume de l'expectoration augmente ou sure dyspnée s'installe, En effer, 
celui-ci permet de vider Les bronches de Énçon active, Îl est cffecrué pur une succession de mouvements lents, à grande ampli- 
cadet d'inepiranioné et d'expirations courtes et rapides-à effet de ramené. 
Ds conseils sur l'autoréalisanon de ces séances de mélerre hronchique pourront être apportées à Mme B. par unie) kinésithéra. 
peute. L'objectif est qu'elle sit capable de les réliser de façon auto avec une efficacité maximale. 
La muqueuse nasale peut présenter La même inflimemetion que le emqueuse bnonchique, d'où le méme potentiel de surinfec. 
rien. Sides signes de rhinosinusité apparaissent, Mme À. devra réaliser quotidiennement des luvuges de nes avec mouchage, Si 
besoin un traitement anti-inflammatoire local peut être prescrit. 
Mume B. passe ses après-midi dans le bar tenu par son file Elle est donc exposée à un tabagisme passif. La mesure du CO peut 
aider à Le convanere de certe nuance. Din nésulent négatif peut avoir l'éfler inverse ! 
L'évolution de cette pathologie conduit à l'installation progressive d'un handicap et d'une insuffisance respiratoire, La dysprée 
d'effort est un des premiers signes. Le handicap fait référence à une mauvaise qualité de vie. L'insuffisance respiratoire se définit 
par une diminution significative dela PaOs, en dessous de 70 mmHg- 
Les mesures de prévention doivent être clairement expliquées. Elles sont de divers ondres : 
* prévention du obagisme, Île fout jamais se lasser de répéter ce message, méme de la manière la plas simple: 

# prévention des surinfections par le drainage bromchique, mais pas par des antibiotiques: 
«prévention des exacerbarions et dés hospiralisations par un programme de réhabilitation respiratoire ; 
* prévention du handicap respiratoire également par un programme de réhabilitation respiratoire, 
«prévention d'une insufisance cardiaque droite par la surecillance deb survenue d'une éventuelle HTAF, par ln mesure des 
ga du sang, pour né pas laisser pusser le moment utile d'une oxygénothérapie de hongue durée. 
3, Mme B. souhaite avoir des conseils pour sa vie de tous les jours, Que lui dites-vous ! 
La première étape de la réponse consiste à écouter les souhaits de Mme Fer d'essayer de les comprendre. En effet en fonctéon 
de ces souhaits et de l'état clinique, des conseils parfois utiles peuvent être donnés. 
Le premier doût probablement porter sur l'activiné physique, Quelle que soit l'importance du handicap, une activité soutennne 
d'aû moins une demi-heure par jour est indaspensable, 
La diéoérique est un sure élément importance. L'IMC est bégèremenr augmenté. A four bien évidemment se méfier des dicrars 
des chüffres, donc absolument dre à Mine EL que son IMC don être inférieur à 25! Mais une disoussion pourrait s'engager sur Le 
thème de l'alimentation, qui n'apparait pas assez vañée et équilibrée. Par ailleurs, des règles déérétiques simples contribuent 
probablement 4 une méslleure tolérance de sa hernie hintale. 
Mme B. doit être informée sur son état de santé, sur sa maladie, et en particulier sur ba possibilité de survenue d'hémontysie. 
Elle ne doit pas s'en inquiéter, mais consulter si elles surviennent. Les hémopryries sant en règle générale de faible ou moyenne 
abondance. Leur survenue peut être li conséquence d'une surinfection bronchique, Elles sont dues à une hypervascularisation 
importante, Une émbolisation des artères hronchiques peut être réalisée si l'abondance ou les récidives trop fréquentes le justi- 
fient. 
Enfin, ilest important de ben programmer les vaccinations, anti-gripgale chaque annéc, anti-preumococcique tous les $ ans, 
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Anatomie 
de l'appareil respiratoire 





Anatomie descriptive 


La trachée et les bronches 
{Figure 2.1} 
si Trachée et bifurcation trachéale 


La trachée thoracique fait suite à la trachée cer- 
vicale (1). Sa section a une forme de criangle 
creux à base postérieure, La face postérieure de la 
trachée est dire face membraneuse, Les faces 
antéro-droite ct antéro-gauche sont en conti- 
nuité et sont formées d'anneaux trachéaux car: 
tilagineux. 

Les deux bronches font un angle de 60 %. Leur 
direction respective sait un plan incliné en bas et 


Trechée thoracique = 


Bronche principale droëte 


Branche lobssine 
supérieure droite 


CPEM La trachée et les bronches. 


en arnière. La beonche prncipale deuite est berne 
coup plus verticale que la gauche dont le trajet est 
plus oblique vers en dehors. Ainsi, les corps étran- 
gens inhalés vont le plus souvent se diriger vers La 
droite. Îlen est de même lors d'une intubation vra- 
chéale crop poussée. 


si Arbre bronchique droit 


La bronche principale droire (1) se compose de 
deux parties: une partie extrapulmonaire dans Le 
médiasrin postérieur, une partie incrapulmonaire 
dans le hile du pournon. 

Au cours de son trajet, la bronche principale 
droite donne : la branche lobaire supérieure droite 


| Branche principale gauche 





= Bronche culminale 


Branche lobaire 


supérieure gaixhe 


0 Bronche lingulaire 


Branche segmentaire 


__ aptale de Hélson 


 segmentaires basses 
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C1 qui se divise en crois bronches segmentaires: à 
ce niveau elle devient bronche intermédiaire 64}, 
et donne la bronche lobaire moyenne (5} qui elke- 
même comporte deux bronches sgmentires: à ce 
niveau bi bronche intermédisire devient la brcm- 
che lobaire inférieure. Par sa face postérieure la 
branché lobaire inférieure donne La branche seg- 
mentaire apicale ou branche de Melson (6) puis se 
termine en un nombre variable (habituellement 
rois} de segmentaires hasales (7) er une bronche 
paracardiaque. 


si Arbre bronchique gauche 


La bronche principale gauche est plus longue que 
la droire et dessine un 5 vrès allongé (A, La partie 
extrapulmonaire est plus longue et plus sinueuse 
qu'à droite. 

Elle donne par sa ce exteme la branche lobaire 
supérieure gauche (#1. Celle-ci se divise ensuite 
en deux bronches segmentaires : branche eulmi- 
nale (44 et bronche lingulaire (54 

Puis la bronché principale gauche devient bron- 
che obaire inférieure gauche. Elle atemdonne 
alors par sa ace poséro-emterne ls bronche seg- 
mentaire de Nelson (6°) puis donne be bouquet 





segmentation pulmonaire, 
Pourson droit : 1. lobe supérieur; L lobe moyen: 3. lobe inférieur. 
Poumon gauche: 4. lobe supérieur: 5. lobe inférieur. 


(habituellement quarre) des bronches sgmentaires 
hasales (7°). 

REMARQUE IMPORTANTE : à gauche, il n'y a pas de 
branche lobaire moyenne ec LB bronche scgmen- 
rare paracardiaque est quant à elle vrés incons- 
Ginvté. 


La segmentation pulmonaire 


Le poumon est scgmenté en lobes par des sckssures 
figure 2,3). Les scissures sont des plans formés par 
des imvaginations de La plèvre viscérale (feuillet de 
La plèvre au conract du parenchyme pulmonaire, 
Le poumon droir est segmenté par deux scissures : 
LB grande scissure suit un plan frontal oblique en 
bas er en avanr Elle limice en haut Le lobe supé- 
eur (li ec be lobe moven (2) et en bas le lobe 
inférieur (3. 

La petite soissure suit un plan horizontal. Elle 
limite en haut le lobe supérieur et en bas Le lobe 
MOYEN. 

Le poumon gauche est segmenté par une seule 
scaure. Celle-ci est comme La grande scissure 
droite, un plan oblique en bus et en avant. Elle 
limite en haut Le lobe supérieur (4) qui est à bui 
sul l'équivalent des lobes supérieur et moyen 
droit et en bas Le lobe inférieur. 


Sû Segmentation du poumon droit 
(figure 2,3) 


LE LOBE SUPÉRIEUR COMPORTE TROMS SECGIMENTS t 

- segment apècal (1}; 

= segment dorsal (2); 

— segment verural (3). 

LE LOBE MOYEN COMPORTE DEUX SEGMIENTS à 

— segment externe ou latéral (4); 

— le segment interne où médian (5). 

LE LOBE INFÉRIEUR COMPOHRTE + 

un segment apical ou sommet de Fweler (6, ven- 
tilé par la bronche de Nelson}; 

un gment paracardiaque (7, non visible sur le 
schéma car interne): 

— un segment ventro-basal (4); 

— un segment larére-hbasal (94: 

— un segment rermino-basal {10}. 


rurale Po alter | 
(TE 181" FILTRE (_] | | 


CMassos. La phoncepie son anorisés esr un délir 





si Segmentation du poumon 
gauche (figure 24) 


Comme nous l'avons vu précédemment, le lobe 
supérieur guche est ventilé par deux bronches 
très distinctes : La tronche culminale (4 de la 
figure 2.1} et la bronche lingulaire (5° de la figure 2.1). 
Ces bronches ventilent deux parties du lobe supé- 
rieur qui sont dénomméses respectivement culmen 
et lingula. Bien qu'il n'y ait pas de scissure les 
séparant, ces deux parties sonic léquivalenr du lobe 
supérieur droit pour be cubmen et du lobe moyen 
pour & lingula. 

LE CLILMES COMPORTE TROIS SEGMENTES : 

= segment apical {1}; 

- segment dorsal (7) souvent fusionné avec le pré- 
cédent : 

— segment venrral (4. 

La LINGULA COMPORTE DEUX SEGMENTS à 

- segment supérieur (4): 

— segment inférieur (5). 


LE LORE INFÉRIEUR GALICHE PRÉGENTE UNE SECMEN. 
TATIHS STRICTEMENT COMPARABLE À CELLE D! 
LOBE INFÉRIEUR DROIT : de premier segment (6) est 
lui aussi dénommé segment de Fowler, Le scgment 
parscardisque (7) est plus inconstant qu'à droite. 
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DEEE S+gmentation du poumon droit 
lobe supérieur: 1. segment aplcal: 2 segment dorsal 
5 postérieur]: 1 segment ventral {5 véntral postérieur). 
Lake 14 exterme où latéral: 5. iribérree 
2 mn ls segment segment 
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Anatonue de l'appareil reshératoire 


Rapports 


Plèvre 
Les pourrons sont en rapport avec Les structures 
avoisinantes par l'intermédiaire de la plèvre. 
La plèévre est one séreuse qui entoure indi- 
viductlement chaque poumon comme Le pércarde 
Le fair pour Le cœur, Elle comporte deux feuillets : 
lun au contact du parenchoe pulmonaire est 
appelé plévre viscérale, Pauvre su contact des 
sructures avoisinantes est appelé plèvre pariétale. 
Ces ceux feuillets de la plèvre sant séparés par uni 
espace virtuel (un espace virtuel est un espace qui 
existe bien qu'il m'occupe aucun volume. Far 
exemple, l'espace entre deux pages d'un livre 
fermé cat virtuel car il n'est absolument pas appa- 
rent; cependant il existe puisqu'il est possible de 
séparer les deux pages}, 
Les deux feuillets viscéral er parñiéeal se réfléchis- 
sent Lac fusionment) autour du Fable pulmonaire 


Synthèse des rapports 
pulmonaires 


Les rapports des poumons sont : 


EN DEHORS, LA FARCH THORACIQUE ET LE SOLELETTE 
THORACIQUE. 

EN CEDANS, LE MÉMASTIX, région limitée en haut 
par l'orificc supérieur du thorax, en bas par le 
diaphragoee, à droite et à gauche par les hiles puol- 
monaires, ct autour dés hiles par ls partie médias. 
nnale des plèvres. 


Analyse des rapports 
pulmonaires 


Hous décrire les capports des poumons à trois 
niveaux déférents, chacun correspondant aux trois 
régions anatomiques du médiastin : 

h Région supérieure, au-dessus de la bifurcation 
trachéale {a}, 

\ Région movenne, étage de la division vra- 
chéale (hi. 

» Région inférieure, sous La Hifurcarion (e}. 


Ces rapports sont représentés sur les figures LS, 
Lôet ZT. Celles ci représentent des sections ana- 
tamiques transversales en vus inférieure (vue par 
en dessous, la gauche est à droite et inversement}, 
Îlest utile de faire cette construction mentale car 
c'est la présentation des images en tomodensite- 
métrie et en imagerie par résonance magnétique 
locupe transversale). 


si Rapports au niveau de |a région 
supérieure (figuré 25) 


LES RAPPORTS AVEC LA PARCH SE FOIT PAR L'INTER- 
MAIRE DU CRILL COSTAL y dé SûNE : 

— les extrémités antennes des deux clavscules (1): 
= les têtes humérales {2}: 

— Les omoplares (44: 

= a troisième verèbre dorsale contenant la moelle 
épinière (4). 


LES RAPPORTE AWBC LE MÉDIASTIM &orvt : 

la rachée {Set en arrière d'elle, 

— l'asophage (61, 

qui sont deux structures acales contenues dans la 
même gaine viscérale; 

— les eroncs supra-aoctique (ainsi dénommé car 
il naissent de le crosse de l'aurte) : artères cat 
tides primitives drcite et guhe en avant {9} arte 
res aonis-chvières (10) droite et gauche plus en 
avant; 

en man, le plan veineux du médinstin Comp 
de Ha veine sous-chvière gauche (6) et du consent 
de Pirogodf à droite {7}: 


si Rapport au niveau de la région 
moyenne (figure 26} 


LES RAPPORTS AVEC LA FAC SG : 

-en avant le stermum (1); 

— Htéraleement les côtes CE: 

—en arrière Le corps vercébral de la quarrième ver- 
cèbre thoracique (31 


LES RAPPORTS AVEC LE MÉDITASTIN 4 

= Fate du médisstin est encore à ce niveau formé 
part La trachée (4) et l'ssophage (5) en arrière, qui 
tarde un peu la trachée eur la gauche: 


EMA, La phonccopie non autorisée ei on ékélri 
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CRE racports pulmonaires (région supérieureh. 
RAPPORTS AVEC LA PAROT: 1. extrémités supérieures des clavioules: 2. têtes humérales: 3, amoplates: 4, troisième vertèbre dorsale 
RAPPORTS AVEC LE MÉCNASTIN : 5. trachée: 6 sophage, 
Plan veineux du médiartin : 7. confluent de Fbrogolf; 8. veine saus-clautère gauche. 
Troncs supra-sortiques : 9. artères curotides primitives droite et gauche: V0. artères cous-claviènes droite ot gauche. 


— en avanr ét à droite de la crachée, Ba véine cave  —Ls crosse de Rs grande veine asveos esr symé- 
supérieure 8}; trique de la crosse de l'aorte sur la face droite de la 
= la crosse aortique (9) croise la face gauche de la trachée {7 

trachée d'avant en arrière; = les vaisseaux mammaires internes {81 sont couvre 
= par sa ce supérieure elle donne les troncs supra: la paroi thoracique en arière de B jonction sterno- 
aortiques vus sur bi figure précédente (9 er 1ON: céétale. 





ES rarpors pulmonaires (région moyenne]. 
RAPPOATS AVEC LA FARON: À. shernum:; À, côtes, 3. quatrième vertébes thoracique, 
RAPPONTS AVEC LE MÉCHAS TAN: 4. trachée: & œsophage; 6. veine ce supérieure: T. crosse de l'azyoos: 8. vaisseaux 
mamemabres internes; À. crosse aortique. 


26 À Anatomie de l'appareil respéraroére 





CPE rapports pulmonaires (région inférieure]. 
RAPPORTS AVEC LA PARON: 1. stermum; 2 côtes: 4 sicbème vertébre thoracique. 
RAPPORTS AVEC LE MÉDHASTAN: 4. bronches principales droites: 5 bronches principales gaucher: 6 œsaphaga/bronche 
principale gauche: T.acrté descendante: 8. sorte descendante/face antéro-gauche du corps vertébeal: 9. tronc de l'artère 
pulmonaire: 10. vebne grand aryqos. 


si Rapport au niveau 
de la région inférieure 
(figure 2.7} 
LES RAPPORTS AVEC Là PAROT sont : 
— en avant Le serruan {1 1: 
— latéralement les côtes CE]: 
— en arrèbre Le corps vercébral de la sixième verté- 
bre thoracique DEN 


LES RAPPORTS AVBC LE MÉDIASTIN gon : 
— les bronches principales droires (4) er gauches 
(51 qui sont nées de la vrachée er Écrment à elles 
deux un plan frontal séparant le médiastin en 
deux régions antérieure et postérieure : 


— l'asophage (63 en arrière de ce plan a un rapport 
intime avec la branche principale gauche; 

en svant et à gauche le cronc de l'artère 
pulmonaire (9) né du sommet du venrricule 
drair, Il se sépare en artères pulmonaires droire 
et gauche ; 

= l'acete ascendante (7), en avant de l'arbre pul- 
are drüité ; 

- l'aorte descendante (8) en arrière de l'œso- 
phage, plaquée contre la face antéro-gauche du 
corps vertébral ; 

la veine grande acygos (10) est symétrique de 
l'aorte descendante, 


Masse La phorocnpée non antoriute eur um délit 
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des rapports 


Si En trois dimensions 
figure 28] 
La figure montre Les rapports spatiaux de La tra- 
chée, de l'œsophage de l'aorte (AC de l'artère 
pulmonaire AP} er de la veine cave supérieure 
(VCS). Le médiasrin est le plus grand carrefour 
ganglionnaire de l'organisnee. 
La trachée constitue l'axe du médiastin, $es rap- 


ports sont : 
= en amère et à gauche: l'asophage contenu dans 
là même gaine viscérale : 


en ouant ef à gœuche : la crosse aortique et les 
vaisseaux supra-soctique : tronc brachiocépha- 
lique, carotide primitive gauche, sous-clavière 
gauche ; 


— à droite : la crosse de l'asygcs, la chaîne lympha- 
tique latéro-trachéale droite contenue dans La loge 
de Baréty: 
bi vachée burque, au cenere du médiastin à la 
hauteur du 5% corps vertébral en deux bronches 
principales. 


LES RELAIS GANCGLICHMAERES RÉGION AUX SONT ! 
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si En projection 

(Figure 1.9, comme sur une radiographie standard 
de face.) 

Les structures dessinent une certains nombre de 


d'llesos des be <osto-médiastinaux 
antérieurs ; 


réflexion des culs-de-sac costo-médiasrinaux 
Posté IEUrs ; 

4. ligne paratrachéale ; 

3- ligne para-acygus; 

6. bouton aortique ; 

. funditubum pulmonaire: 
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Physiologie respiratoire 


l'oxygène {0} chniinue ane midécule een- 
tieclle au lométommement de toute cellule de 
l'organisme. I permet la syrthèse de la source 
d'éncopie de ba celbule, fournie por la dégradation 
de l'adénosine criphospharc (ATP), Cette énergie 
est urilisée pour wourer l'ensemble des grandes 
foncons cellulaires. La principale foncrion est la 
dégradarson des aliments condisisunt à la forma 
tion de déchets. Le dioxyde de carbne ou gaz car 
bonique (CC) constitue un décher dont 
l'organisme doët smpérativement se débarrasser 
afin de maintenir l'équalibee du + milieu intérieur : 
on parte d'homécetasie. 

La RESPIRATRIS HBLAIT CES DEUX GRANDES FONC: 
TICNS INIMSPENSARLES À LA VIE CELLULAIRE : 

= Apport en CCE: 

— élimination du ge carbonique, 

La physiologie resptratoire étudie l'ensemble des 
SETUCIUTES HENINEqUES ET des méCiniemes qui 
asuréent ce phénomène de respiration. 

Nous envisagerons dens ce chapitre Les structures 
anatomiques et Leur intervention dans 5 respira- 
tion, La répartition des volumes des poumons et 
leur mobilisation pérmer de comprendre comment 
s'effecree le vransport de l'O, er du CO}: Enfin, 
fun décris vin situation physiolegique qui Éait 
intervenir phisieucs grandes Éowctions de l'or: 
nisme: l'exercice musculaire, 


Relations entre 
les structures anatomiques 
et leur fonction respiratoire 


Le vranspoet de VC er du CCE mécessire l'inrégricé 
des voies aériennes que l'on distingue en vases 
aériennes extrathomaésques (nes, pharpnic et larynx) 
et intrathoraciques (trachée, bronches, bronchicles 
jusqu'aux alvéolesi, 

Les voies aénennes ne peuvent être considérées 
comme de amples conduits du fair de la présence 
à leur surface d'un revêtement cellulaire, ls 
mugueuss, qui comporte en fair de nombreuses 
cellules dont la fonc esr spécialisée. 





La muqueuse du nez joue en effet un rôle d'humi- 
dification et de réchauffement de l'air inspiré. 

Les cellubes à mucus interviennent dans la 
synthèse des sécrétions bronchiques. Les cellules 
ciliées, largement répandues à la surface des 
voies aériennes, sont dotdes de cils microsco- 
piques animés d'un battement périodique. Ce 
Mouvement pere de déplacer VÉTS l'extérieur 
le mucus bromchique et les particules inhalées 
lors de la respiration. On le compare classique 
ment au mouvement d'un tapis roulant qui évi- 
terait l'accumulation de sécrétions ou de corps 
Etrangers. 


si Le parenchyme pulmonaire 


Le film liquidien situé à la surface de l'alvéabe est 
formé en particulier du surfactant, Cette subs- 
tance, synthétisée par des cellules alvéclaires, 
unc fonction mécanique, Elles empé- 
chent l'alvéole de & collaber, L'épithélium 
alvéolaire est revécu de plusieurs cypes cellulaires 
lpnéumocyees L, preumocytes D ec macrogha- 
ges). L'intersricionm pulmonaire est constinsé par 
un ensemble de cellules et de Gbres (collagène, 
élasine) avant un rôle de charpente du paren- 
chyme et un rôle dans la mécanique ventilatoire. 
L'endochélium capillaire est constioué par les 
cellules formanc la paroi du capillaire. 
Le parenchyme pulmonaire posséde de nombreuses 
foncrions C'esr le lieu des échanges geseux encre l'air 
ambiane et le mlèeu énoérieur, La synchèse cu la des- 
nation Sur place de trés nombreuss molécules 
(surfactant, substances anticoagulantes, hormones, 
euc.} fon que Fon parle également d'un rôle mdtaho- 
pe du poumon Cirons enfin le rôle de défense 


La vascularisation des poumons 


Les poumons ont deux vypes de vascularisation : Les 
vaisseaux snouriciese — appckés vaissemix 
bronchiques (artères er veines bronchiques} — qui 
aseurent Les apports en Ch er en nutriments néces- 
saires à La vie de n'importe quel cegane. Les vais- 


| nr 


scaux pulmonaires (artères et veines pulmonaires} 
qui participent à ls fonction d'échanges gareux. 
Contrairement aux autres artères de l'organisme, 
l'arbre pulmonaire eransporre vers Le capillaire 
pulmonaire un sang désuuré en ©, et riche en 
CO. Après passage dans les capillaires er échanges 
gneux, Les veines pulmonaires recueillent le sang 
« hématosé » et Le dirigent vers le cœur gauche. 


“La plèvre 


Elle es constituée de deux feuillets accolés à la 
paroi thoracique pour la plèvree pariérale ec à la 
auace pulmonaire pour b plèvre viscérale, Il 
règne dans ls cavicé pleurale (comprise entre ces 
deux feuillets) une pression négative qui permet 
aux deux feuillers de resrer accolés, La caviné pleu- 
rale est done virtuelle, Ainsi poumon er paroi tho- 
racique restent solidaires. 

Lorsqu'une pression positive est établie dans a 
cavité pleurale (pneumothorax, pleurésie}, pou 
mons et paroi thoracique & désolidarisent {ke 
poumons se récracrent alors vers les hiles en raison 
de leurs propri£rés Elastiques}. 


fonctionnelle 





si Mécanique ventilatoire 
et muscles respiratoires 

Foumons et cage thoracique jouent un rûke de 
pompe ventilatoire dont Le but est de renouveler 
l'air alvéolaire destiné aux échanges gacux en 
générant des flux aériens, Ceci n'est possible que 
ai dans l'alvéole la pression varie par rapport à l'air 
atmsphérique. Pour asurer ces variations de 
pression alvéolaire, les muscles respiratoires inter 
viennent, en particulier ceux de l'inspiration. Le 
travail musculaire doit s'opposer à plusieurs absta- 
cles où résistances : Les nésisrances élasriques qui 
cenchent à révracrer les poumons vers les hibes, les 
résisrances des voies aériennes qui s'opposent à 
l'écoulement de l'air (d'où Ki nécessité de mesurer 
ks débars aériens hronchiques), les résisances 
liées aux Érottements tissulaires des structures tho- 
racc-pulmonaires (exemple du frottement entre 
Les deux feuillets de la phévre). 

Les muscles respiratoires se répartissent ainsi: les 
muscles inspirataires principaux: diaphragme, 
intércosraux ec scalènes, Les muscles inspiraroires 
accessoire : stemo-clérhs-mascotdiens essentielle 
ment. Et pour lexpiranon forcée - muscles akdo- 
minaux (paroi antéro-bitérale de l'abdomen) 


Volumes pulmonaires 
et débits bronchiques 


si Volumes pulmonaires 
6 Volume courant VC): volume inhalé à cha- 
que cycle respiraroire pendant une respiration 
calme. 
b Volume de réserve inspiratoire (VRI): 
valume d'air mobdlisable au cours d'une inépira- 
tion forcée. 
b Volume de réserve expiratoire {VRE) : volumes 
mobilisable lors d'une expiration forcée. 
h Capacité vitale (CV) ec la somme des volu- 
mes : WRI + VC + VRE. 
» À la fin d'une expiration forcée, il persise 
dans Les poumons un volume d'air appelé 
volume résiduel (VAR) qui ec un volume non 
mobilisable. 

» Capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) : défi 
mie par la some des volumes : VR + VRE. 

k Enfin la capacité pulmonaire totale (CPT} est 
la somme des volumes mobilisables et non mobili- 
sables. 
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Ces volumes sont fontement dépendants du sexe, 
de l'âge et de la taille. 


Les débits bronchiques 
Lors de l'expiration, les voies aériennes vont oppo- 
ser une résistance à l'écoulement de l'air. L'érude 
des débits expiratoires (volume d'air expiré par 
unité de temps} permet donc de déceler un phéno- 
mène pathologique touchant l'arbre bronchique. 


LES DÉBITS EXPIRATOIRES LES PLUS COLRAMMENT 
MESLIRÉS soit : 

bLe volume expiratoire maximal seconde 
TVEMS), volume d'air que peur expirer au maxi- 
mue un sujet, en une seconde, Le VEMS à pour 
caractéristique d'explorer l'ensemble des voies 
aériennes (voir figure 3.11. 

b Le débit maximal expératoire entre 25 et 75 % 
de la capacité virale (DME:6 ça.) est plus spécifi- 
que des voies aériennes de petit calibre (fgare 3.3). 
» À partir de la courbe débirfvolume (figure 3.4), 
on définit également le débit expiratoire de pointe 
(DEP) et le débit maximal instantané à 75 % de 
ls capacité vitale. Il explorent l'ensemble des 
voies aénennes. Le DEF est utilisé couramment 
dans ba surveillance de la maladie asthmatique. 

» Les débits bronchiques varient avec le sexe, 
l'âge et Le volume pulmonaire. Pour réduire 
l'influence de ce dernier facteur on rapporte ces 
débirs à La capacité vitale. Ainsi on décrit ke rap- 
port VEMSICV ou rapport de Tiffenau. 


Les échanges respiratoires 
ss Trajet de l'oxygène et du CO, 

Le trajet de l'O de l'air ambiant vers le sang et 
du CO, dans Le sens inverse est assuré par la 
pompe ventilatoire, Le parenchyme pulmonaire 
es Le lieu des échanges entre l'alvéole et le 
capillaire pulmonaire, on parle alors « d'échan- 
gcur pulmonaire =. 
À ce niveau, PO doit franchir plusieurs étapes : 
= la membrane alvéolo-capillaire; 
— la héfusion dns be plasma sanguin; 
— la traversée de L membeane du ghobhule rouge: 
— la frcation sur une molécule d'hémoglobine. 


Pour le CO, les étapes se font en sens inverse, 
dans Le sang à partir des transporteurs du CO 





Les échanges respiratoires + 31 


Temp 


GER coute d'expiration foncée spirographique. Calcul du WEMS. 
VEMS correspond au rapport ABBC. 


Volume 








Temps 


CE] Courbe d'expiration forcée spèrographique. Calcul du DE 7e à 


(voir plus loin) vers la membrane alvéolo-capil- 
laère puis l'alvécle. 
Si Le transfert alvéolo-capillaire 


L'intégrité de l'ensemble des structures décrites ci- 
dessus est indispensble pour assurer Le processus 
d'échanges gueux. Celui-ci est par ailleurs faciliné 
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Débié Le 
L1 


Cébet ecpatoire de pointe | 
Débit maximal à 75% de la OU E - 


Débit maximal à 50% de La Cu 


4 


Débit marimal à 25 % de La CW 


[a] 





FN SON D canaeté vitae 


EX courbe débit'vobume. 


par la surface d'échanges particulièrement étendue 
que représentent les alvéoles, On dénombre en 
effer 300 à 400 millions d'alréoles dont la surface 
est de l'ordre de 60 m£ à 100 m?° 

On sssimile la membrane alséolo-capillaire 4 
un mince couche d'eau que traversenc FC er ke 
CC, par ample phénomène de diffusion. DL est 
techniquement pesiblé de megrer la Capacité 
de diffusion de ces gas en pratique quotidienne. 





EE 
100  mmhg 





15 k Pa 
PO: 


CHE saturation de l'hémoglobène en ocygéne (50, ]en fonction de La pression 


partielle on oxygène (PO, 


Îl Eut pour cela mesurer la capacité de diffusion 
d'un gaz avant des caractéristiques physiques et 
chimiques comparables aux gas respiratoires, En 
pathologie, c'esc surteur l'O qui er étudié. En 
cet le COL diffuse environ 20 foi plus facile- 
ment que l'O et ne pose pas de problème en cas 
d'anomalie de la membrane alvréol-capilhure. 
Le crane de MO est par contre beaucoup plus 
sensible à de telles situations. Son évaluation se 
fait à partir de la capacité de vransfert d'un gar 
physiquement proche de l'osveène, Le monoscyde 
de carbone (CU. 


si Les gaz du sang 


L'oxygène est transporté dans ke sang par un 
mécanieme double. Dune part sous forme d'oxy- 
gène dissous dans k plasma, en quantité très 
faible. D'aucre part sous forme combine à l'Hérnes- 
globine (HE), molécule contenue dans Le glohule 
FOUgE. 

LC, se lie à un atome de fer de l'Hb, et forme 
l'oxcyhémoglohine (HECL selon ls réaction : 

Hb+ C0 6 Hi}, 


Ce cel de tranepost est quantitativement très 
taportant puisque chez un homme aant un taux 
d'Hbae 15 gi md de sang, la quantité d'O que 
peut transporter Le sang est de 208 mL dE. 
Cependant l'Hb n'est pas entièrement saturée en 
©. À l'état normal la saturation de l'Hb en C3 esr 
de 97 %. Elle varie en fonction de la pression par- 
tielle en ©, selon la courbe dite « de dissociation 
de l'Hb » (figure 4.5). 


Le transport Qu C0, 


On décrie pour le QC deux modes de trans pet : 
la forme dissoute dns le phases et les formes com: 
Hinées qui sont quantitativement préporehérantes. 

La forme principak est celle des bicarbonates 
(COLHPY. Le CC5 diffuse dars les globules rouges 
(CGR) où une réaction biochimique avec Peau 
(HO se produit. Ceres réaction esr ficilirée par 
l'anhydraic carbonique, encyme présente en 
grande quémrité uns Les CPR. La Écrrmation d'acile 
carbonique qui en résulte puis &i diéeociation 
aboutit à li formation d'in Hécarbomaté ét d'a 
hydrogéne 1H*) selon ln réaction : 

CC +H0 6 CO 6 COLE + H° 
Citons enfin les autres formes combinées du CO, 
en quantité beaucoup plus faible, avec l'Hb dans 
le CGR et avec des protéines phaimatiques. 
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La mesure des gaz du esng permet d'affirmer le disqnostic d'inaut. 
fisance respiratoire, d'évaluer son importance et de surveiller 
l'efficacité du notamment l'onpgénothérapteh 

Art. 4311-5 du « n° 2004-80 du 26 juillet AM, relatif aux 
actes professionnels : » Minfinmierfel est habilitéfe) à accomplir sur 


presriphion médreale écrite. datée el sigmée, les actes où sons 
infioméers suvaunts, à conoicion qu'un médecin puisse intervenir à 
tout moment: prélèvement de sang artériel pour garométrie ». 
Expliquer Le but dé examen au pétient. 


GAZ CU SANG ARTÉSSEL RADNAL 
s Matériel 
une seringue en plastique dé 2 mL à uiage unique; 
= une aiguille de 0,15 x 16 pour le prélévement: 
de l'héparine, pour éviter la coagulation du sang dans la 
seringue, plus une aiguille pour le prélévement dans le flacon; 
- bétadine dermhque, 
— COMPrees OÙ 1AMPONS; 
= étiquettes et bon pour be laboratoire. 
Remarque : il existe des seringues pré-héparinées à usage unique. 
Technique 
= choir l'artère radiale et la repérer; 
- Aeptiser ls pau; 
= préparer la seringue : 

- aspirer de lhéparine dans la seringue et la rejeter, 

- adapter l'aquille pour le prélévement, 

- déplacer Le piton pour lasser bie 1 el; 
= repérer l'artère avec l'index et le magour: 
-intedune l'aiguille montée sur La séringus perpendiculsans- 
ment à l'artère, l'enfoncer jusqu'à Fapoarttion dans La seringue 
d'un jet de sang rouge rythmé par de pouls ne pas confondre 
avec le Sang veineux, noirätre et à l'écoulement régulierh: 
- latsser semplie La seringue etre prélever pas plus de 1 mil: 
= l'aiguille ne sera jamais retirée avant remplissage complet de la 
seringue, en cas contraire, le prélèvement est à refaire: 
retirer l'aiguille rapidement et comprimer immédiatement 
l'artère avec Une compresse qu un tampon pendant 5 à 10 manute 
imontre en main}, afin d'éviter la formation d'un hématone: 
-le pansement compresif est dangereux et inefficace, seule la 
compression manuelle doit étre utilisée: 
-l'acheminement du prélévement doit étre fait dans les 
1Ominutes, temps au-delà duquel la fiabilité des rétultats est 
médiocre; 


un prélèvement artériel ne se concerve jamais dans la glace, 
encore moins eh milieu simplement réfrigéré, la glace est utilisée 
éventuellement pour le iranien facultatif 

NB. La voie artérielle fésnoralé met trèt peu utilisée: reque infec- 
tieux et risque embolique Important. La technique est identique, 
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seule l'aiguille de 0,15 x 16 sera remplecée par une aiguille de 
QT 2 


GAZ OÙ SAMG CAPILLAIRE 

«Matériel 

= tube capillaëre pour prélèvement: 

- deux bouchons pour les ectrémités du tube; 

40 aimant et une malle: 

- un tube de pommade vasodilatatrion (ex : Dodoc}: 


Le préléement se fait au niveau du lobe de l'oreille : 

-paiser Va pommade vasadilatatrice et laisser agir $ à 
40 minutes; 

- ce temps écoulé esuyer Le lobe de l'orillé œui est devenu 
rouge vec une compresse sèche, prendre le lcbe entre deux 
doigts et, avec La Lamotte, pratiquer une petite incison; 

- maintenir le tube 5 prélévement en position horcontale &t le 
mettre en contact avec La goutte de sang: 

le tube se remplit par capillarité; 

-Hné faut pas de bulle d'aër dans le tube, si c'est be cas, le 
prélévement et à refaire en reprenant un autre tube à 
prélèvement; 

-une fcs ke tube rempli, le maintenir à l'horizontale, placer La 
limaëlle à l'intérieur du tube à prélèvement et les deux béta 
aus etrémités. Puis passer plusieurs fois l'amant sous le tube en 
fassant des mouvements de va-et-vient; 

- appliquer une compreue sur le lobe de l'oreille pour amêter 
écoulement 


-onvoper rapidement et avec précaution de tube au laboratoire 
accompagne d'étiquettes et du bon d'examen. 

GAZ OÙ SARG FAR MICROMÉTHODE : SANG CAPLLAIRE OU ARTÉRIEL 
Gréce à un analseur portable, on peut désormais analyser Les 
paramètres sanguins au chevet du patient et en temps réel, 
Comme toutes les mirométhodes, l'usage de cet analyseur nèces- 
ste un lecteur d'analyse (appareil compact et miniaturisé], une 
cartouche d'analyse sur laquelle sont déposées 4 à 3 gouttes de 
sang. La lecture des résultats est immédiate, elle peut être méme 
ride par Fapoareil qui ent relié obligatairement au poste central 
du laboratoire qui valide Les résultats. 


REPAMACUES GÉMÉRALES 

- Surveiller Le point de ponction. 

- Récupérer rapidement les résuttats au niveau du laboratoire. 
ermarque : dans les services de réanimation, où Les prélèvements 
sont répétés de façon régulière et fréquente, il est pouible de 
fatre poser un cathéter arbérlel par les médecins pour faciliter Les 
prélèvements dans le but de préserver le capital artéreel. 


‘Opyrighte 


| DÉMARCHE INFIRMIÈRE M 
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sä Motion d'équilibre 
acido-basique 


Les poumons assurent une fonction primordiale 
dans la régulation de l'équilibre acido-basique de 
l'organisme. Les concentrations en ion H° et en 
ions hydroxyles (OH) dérerminent cet équilibre. 
La mesure du pH arcériel qui permet d'évaluer 
l'état acido-hasique doit être comprise entre 7,38 
et 1,42 Toute augmentarion des ions H* abou- 
tit à une acidose (pH < 7,38}. À l'opposé, une 
augmentation des ons OH enrraîne une alcabsss 
(pH > 7,42}. 

En faisant varser la pression partielle en CO, dans 
le samg, Les poumons agissent sur ke couple 
COHCCH faisant ainsi varier ke pEl Ce cou- 
pe est qualifié de «système tampon» puisqu'il 
peur compenser les variations d'acidiré ou d'akcali- 
nité du milieu intérieur. 

Cm connaît d'autres systèmes tampons dans 
l'organisme, mais leur importance st mineure. 
Citons enfin l’autre système de régulation de cet 
équilibre acido-basique, les reins, [ls possèdent 
l'anhydrase carbonique et ont la faculté d'éli- 
miner les dons H° ex de réabeurber Les bicarbo- 
nates. 


“intérêt de la mesure des gaz 
du sang (GDS) 


Le prélèvement de sang artériel permet la 
mesure des pressions partielles d'O ec de CC, 
de La saturation en ©, du pH et du taux de 
bicarbonates, Cet examen est essentiel car il 
permet de déceler ét de quantifier une imsuffi- 
sance respiratoire (définie comme une baisse de 
la Pa, au-dessous de sa valeur normale : € 70 
mme}. L'interprétation des GDS doir venir 
compte des différents facteurs faisant baisser la 
Fac, (l'âge, le surpoids ec la posicion allongée]. 
Îl faut tenir compte également de La Pacs, qui 
esc un reflet de l'adéquation encre la vencilstion 
et b perfusion de l'alréole (tableau 3.1}. En cas de 
réducrion de la ventilation alvéalaire ou de ls 
perfusion, les variarions de Pacr induisent des 
variations de pH, qui devient alors le témoin 
des croubles réspiraroires. 





LECTEMEN résultats normaux de gaz du sang. 





L'exercice musculaire 


L'exercice musculaire est une situation physiole. 
gique qui a pour particularité de solliciter plusieurs 
grarks fonctions de l'organisme en mème temps. 
Ïl s'agit de la respiration, du svstème cardio-vascu- 
laire et de l cellule musculaire: on parle de 
chaîne cardic-respiratoire, 

En effet, l'augmentation de la charge de cravail 
des cellukes musculaires s'accompagne d'une ébé- 
vation de leur consommation d'oxygène (Vo). 
Dans la mesure où il n'exisre pas de réserve en 
©, c'est la chaîne cardio-respiraroire qui assure 
Le cransport de l'air ambiant jusqu'a L éellule 
ifigure 3.6). 

Ainsi, lorsqu'on pratique une épreuve d'exercice 
musculaire on va pouvoir déterminer la scratégic 
d'adaptation de chaque maillon de la chabne. 

En effet, au cours de l'exercice, la WC, augmente 
proportionnellemeenr à la charge pour arcéinebne ir 
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plateau, appelé < consommation maximale d'occy- 
gène « (VOsmax} que le sujet ne peut dépasser, 
Certe Voymax dépend de façon physiologique de 
l'âge er de la condinien physique du sujet. En 
prhoogie cardic-respiratoire elle peut être égale: 
ment perousbée. 
Le sème ventilatoire va s'adapter à l'exercice en 
augmentant |: ventilation { WE). Dans un prernier 
temps c'est Le volume courant (VC) qui s'accroît 
puis c'est la fréquence respiraroire (9), En effer : 
VE = VC T 
L'adaptation cardiaque se traduit par une éléva 
tion de débit cardiaque (Qc). Le volume d'éjec- 
ion sstolique (VES) augmente pour atteindre 
rapidement un plateau alors que la fréquence 
cardiaque (f\ augmente constamment pendanc 
l'exercice pour attésmdre né valeur mévcimale (la 
E maximale théorique d'un sujet répond à la for- 
mule : 220 — âge, exprimé en années}. 
Chez le sujer noemal, il à été démontré que la 
limitation de l'exercice maximal était cardiaque. 
Far contre le malade présentant un handicap res- 
piratoire sollicite de Éaçon crès importante Es ven 
tilation, ce qui va rapidement être un facteur 
limirant de l'exercice, On dir que les nserves ven 
cilatoires sont épuisées. 
L'insuffisant cardiaque va également être Hmiré 
au cours de l'exercice en raison de troubles de 
l'adaptation cardic-vasculaire. 
Certains patience chèses prlentent une dyspnée 
d'efforc que l'on est amené à explorer au cours d'une 
épreuve d'exercice musculaire dont les modalités 
sont comparables à celles du sujet non obèse, 
L'origine de la dyspnée peut être double : 
b d'une part par des anomalies de & mécanique 
ventilatoire, liées à l'augmentanion de La charge 
imposée au système respiratoure par le surpoids; 
h d'autre part, par des anomalies de l'urilisation 
des subetrats énergétiques à l'exercice : airei, l'achp- 
ion musculaire périphérique peut être alrérée, ce 
qui participe à l'intolérance à l'effort du sujet chèse, 
Sur un plan pratique, on préférera utiliser une 
épreuve d'exercice eur cyclo-ergomètre, au cours 
de laquelle des mesures complètes peuvent ëre 
réalisées (échanges gueux, ventilation et adapta- 
tion cardio-ciroulatoire}. Le plus souvent, k maté- 
riel est ke méme que pour le sujet sans surpoids, en 
veillant à utiliser un brassard à rension adapté à b 
taille du bras. 


Air alta 


Ventilation 


Échanges respiratoires 


Ciiusion tissulaire 





LEE Trajet de l'oxygène sur La chaîne cardic-respiratoire. 


L'épruve d'exercice musculaire et donc une 
méthode d'exploration originale apportant des rene 
seignements sur Les adpearions dynamiques cardio 
respiratoires et donc sur les origines de la dyspnée, 
Sur le plan pratique on demande au sujet d'effec- 
tuer un exercice sur rapis roulant ou, plus souvent, 
eur bécyclerre erpométrique selon les medalinés 
suivantes: échauffement musculaire pendant 
3 minutes à une faible charge, Puis augmentation 
progressive de la charge par paliers d'une minute 
jusqu'à épuisement. Les mesures des différents 
paramètres cités page I (VE, VT, £ VES, fr, 
Vo, erc-} son effecruées 4 l'aide d'une « chaîne 
d'effort», comportent entre autre un serème de 
surveillance de l'électrocardiogramme, 
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| PROTOCOLE D'EXAMEN 
ÉPREUVE D'EXERCICE MUSCULAIRE 


« Matériel 

Épreuve pratiquée be plus souvent sur scyclette ergométrique: be 
tapis roulant est une alternative proposbe aux suÿets ayant des 
cultes à pédaler. 

La ventilation est enregistrée tout au long de l'épreuve ce qui 
nécessite que le malade respere à travers une valve. IÙ s'agit soit 
d'un masque appliqué sur Le visage, soit d'une valve reliée à un 
embout buccal dans ce cas il est nécessaire d'utiliser un pines- 
nes, Le matériel doit étre stérilisé avant chaque épreuve, dans 
un liquede adapté, pendant 20 minutes. 

Une surveillance de l'ééctrocsrdiogramme est ævurée pendant 
toute l'épreuve, au meuc par un ÊÉCG 12 dérivatlons. Ceci permet 
de localiser une ancmalie de La person moocdique, et de 
détecter un trouble du qthme ou de Ls conduction. La préparation 
d'électrodes facilite la pratique et accélère l'épreuve. 

Un matériel de réanimation doit toujours tre prêt, à prociemité : 
défibrillateur en charge, matériel d'intubation et de ventilation, 
dréques dé première wrgence ét matériel de perfusion (cathéters 
bras er centraux, gants et petit matériel stériles, solubés 


EU LEE A ee FN ANSE 2 
micométhodel qui sera prélesé au repos ef au maximum de 
l'effort à Le recherche d'une hypoxémée induite par l'exercice. 

Un tensiométre doët tre à prcmimité. 

Un saturomètre sara placé à Faide d'un capteur soit au bout du 
doigt, soit à l'oreille (petite pince fixée sur be lobe de l'oreille, 
abrolument indalareh 

s Fatient 

Le patient ne doit pas étre à jeun mais l'épreuve se déroule à plus 
de deux heures du dernier repas. 

Le malade doit porter dos vêtements légers, au mieux de sport. 
Éviter les pantalons serrés, les jupes ou des chauceures à talons. 


Donner es explications au malade sur l'intérét et le déroulement 
de l'épreuve en bnsistant sur : 

Le fait qu'il s'agit d'une épreuve progressive mais maximale ; 

- la coopération du sujet, qui est essentielle; 

-Ls surveillance médicale étant asurée tout au long de 
l'épreuve, toute ancmake cardisque sera détectée. 

+ installation du sujet 

- donner des explications au patient: 

— faire asseoir le sujet sur la bicyclette; 

= ajuster la hauteur de la selle et du guidon; 

— poser be électrodes autocollantes on positions stand; 

— brancher ke sujet sur valve respiratoire; 

= respecter 3 à 5 minutes de repos pour laisser be sujet habituer 
au matériel; 

débuter ensuite l'épreuve. 

«Le tent d'exercice 

On décrit deux tests en laboratoire : 

um test d'exercice progressif à charge croissante [éprouve trian- 
quiaire) dont Le but est d'atteindre la pulsanees maximale du 
sujet en 10 à 12 minutes. 

un test à charge constante lépreuve réctangulasre) dont Le but 
est de connaître les adaptations cardio-respiratoines en éodi- 
tions stables et le bermps d'endurance du sujet. 

On peut également effectuer un test de marche de six mirutes 
sur tapis roulant qu sur sale terrains et relever la distance 
parcourue ainsi que La fréquence cardiaque atteènte. 

Quel que soit Le type d'épreuve, une surveillance continue de 
Fétat du malade, de l'éectrecardiogramme, de La tension arbé. 
rielle sers aurée et relevës sur uno feuille de surveillance. Cette 
ab RE ne à eo 
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Semiologie clinique 


La sémiolugié et La science des signes Elle 
consiste en l'analwse de l'ensemble des manifesta- 
tions d'une maladie. Elle est le fondement du 
comportement médical Aucune exploration, 
aucun traitement ne peut être envisagé s'il n'y a 
pes cu préalablement une anabee sémiologique 
rBOrAIsS, 

LL fur bien disvinguer Les crois grandes catégories 
de AIgTiES cliniques 1 

LES SITES GÉNÉRALE SONT LES MOICHFRCATICNS LES 
CONSTANTES VITALES D'UN MALADE. Par exemple, 
La fièvre (qui est une élévation d'une constante, ls 
température conrabe} où l'amalgrissement (modi- 
fication de lb constante poids}, l'aschénie (modifi- 
cation de la dynnmie}, etc. 


LES SICNES FONCTIONNELS sont ceux que l'on 
recueille au cour de l'incerrogatoire du malade, 
Far exemple, la toux est un signe foncrionnel. 


Can certaines régions, Le verene de shgne fonction 
nel est substitué par celui de « plainte », beaucoup 
plus évocateur. 


LES SIGNES PHYSIQUES sont recueillis par l'esamen 
du malle. 

Quatre méthodes permettent ce recueil : l'ins- 
becrion, li palpanion, l'ausculearion ét La percus- 
sion. Ainsi, le tirage est un signe recueilli par 
l'inspection, une masse ganglionnaire cervicale 
est un signe détecté par la palpation, une matité 
er un digne détecté par la percussion ét un souf- 
Île cardiaque ese un signe obrenu par l'auseulra- 
tion. 


Nous mous intéresserons ici aux signes fonction- 
nel et aux signes physiques en nous limitant pour 
ces derniers à ceux qui sont détectés par l'ins- 
pection. Ce sont cux qu'unlel infrmierle} doir 
pouvoir idencifier. 


Signes fonctionnels 


Dyspnée 


La dyspnée est le résultat de l'insdéquanion entre 
l'efficacité de la réspiration et ln perception par k 
malade du besoin de respirer, Elle est décrite par 
Les malades comme une respiratson pénible, diffi- 
cle ou incoedoreble (esoufflemene 1. Il s'agit d'un 
signe lonctionnrel au centre d'un grand nombre de 
pathologies. 


si Comment caractériser 

une dyspnée ? 
[four par l'ivcerogeroire et par l'examen recher- 
cher ssrémariquement Les modifications de 
dsprée en fonction : 
De L'erroer, C'est Le principal moment de l'inter- 
rogatore. Lorque la dyspnée n'apparstr qu'à 
l'effoer 1 Ent se référer à l'échelle suivante qui 
pére dé la quantifier : 


B Srade L: cffon phasique mpoumr: Le malade 
peur häcer Le pas où monver une pente, dispnée 
apparaissant au-delà du deuxième érage. 

VW Stade 2: marche en montée à son bropre pas: la 
dyspnée apparaît au deuxième éragc, 

6 Stade 3: marche à plar avec une personne nor 
male, du méme âge: Le malade doit s'umêter après 
un escalier, 

6 Stade 4: marche à plar à som propre has: le 
malade ne peut pas hépasser quelques marches. 

VW Stade 5: au momdre effort de la vie courante 
(toilette). 


DE LA PogrTion, Certaines dyspnées n'apparaissent 
qu'en position couchée : c'est l'orthopnée. Elles 
sont chesiquement en rapport avec une ineuffi- 
sance cardiaque mais en pratique elles peuvent 
s'observer aussi au cours des bronchités chroni- 
ques décompensées et dés états de mal asthmati- 
que Lou asthme aigu grave. 
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D'aucres données plus rares me soeur obeetiées que 
lors des passages en position assise; on parle alors 
de platypnée Coirhose, insuffisance respiratoire 
postpneumonecronie), 


Autres Éléments sémbdogiques imporranes : 

date d'abpention de da duprñe, périodicité «huns 
l'année, modification en fonction de facteurs 
ENVITONNEMENÉAUX ; 

- natalité d'apprion : d'emblée brutale cn inci- 
dieuse en « pente duce #; 

— jme daciés: toux, EApPéCROTATIONt, douleur, 
hémoptysie. Parois aucun autre signe n'est pré- 
sent : c'est la dyspnée nue ou symptomatique; 

— perception de la despnée plus importante en inspt- 


FTiOn Ou EN ER. 


di Grandes onentations 
diagnostiques 


Les dyspnées aiguës 


D'YSPNÉES AIGUÉS INSPRATOIRES, Cyspnée par obs- 
tacle Lerpngé ou trechéal. À l'examen elle s'accom- 
pagne d'un comage ou d'un wheegng: bruits 
inspiratoires, Les autres signes sont Le tirage et Les 
modifications de la voix éventuellement. 

Les cases. Chez l'enfant il faut penser aux laryne 
gites virales, cu aux corps étrangers La diphtéris 
dans sa forme de croup trachéal est devenue 
exceptionnelle depuis la vaccination, Chez 
l'adulte il faut évoquer un cancer laryngé, ou un 
cdème de Quincke. Plus bas au niveau trachéal 
il faut évoquer une sténose trachéale chez les 
malades qui ont un antécédent d'intubation, ou 
une tumeur de la cachée. 


DISPNÉES AICPUÉS EXPURATOMRES, L'aschime el cli- 
niquement déféni par des crises paroevstiques avec 
bradypoée expiraroire, Cependant, l'expérience 
moncre que dans un très grand nombre de cas les 
malades en crise s0nL autant génÉs en ina 
qu'en éopirition. Il va des stbalents bon de louer 
cultation. 


L'ESPNÉES ANGLES AUX DEUX TEMPS RESPIRATOHREE. 
Cienis ces cas LB, l'examen retrouve Le plus souvent 
une prypnéc. La bisce des causes d'une dyspnée 
aigu aux deux cemps respéracoines est très langue. 
Cirans les plus grands disgnosties : 

k ŒEdème pulmonaire aigu cardiogénique. Ass 
cie dure tachycardie et à des râles sous-crépitants 
en = MATSE MuOTUMNÉE s. 


b Poenmenies aiguës. Asociées à un syndrome 
infectieux, une douleur thoracique, dei crépitants 
(signes recueillis à l'examen clinique}. 

b Embolie pulmonaire. Îl y à, dans ce cas, un 
contraste entre l'importance de La dyipnée et de bn 
douleur d'une part et la pauvreté de l'examen lie 
nique d'autre part. 

b Poeumhorarx. C'est l'association d'une douleur, 
d'une dyspnée er d'une voux. Les dgnes recueillis à 
l'examen soot : tympankbme, diminution du onsr- 
mure végiculaine er des vibrations vocales 


Les dyspnées permanentes 


Les quatre grands groupes d'étialogies sont Les 
insudfisances respiratoires, ks insuffisances cardia- 
ques, Les cœurs pulmonaires thrombo-emboliques 
ec les causes cencrales où méraboliques, 


LES INSUFASANCES RESPIRATOURES. La dgnée se 
constitue de manière progressivement croissante, 
Pratiquement toutes les formes d'insuffisances res< 
piratotres frestrictives, obscructires] peuvent dom- 
nés une dyspnée dont l'évaluation revët une 
grande valeur pronascique. 


LES INSLIFASANCES CARTHAGUES La dyspnée 
d'effort s'aggrave progressivement ; au stade ultime 
la dspnée de repos s'accompagne d'une arthoprée. 


LE CTELR PULMONAIRE THROMUREMBOLIQUE st 
secondaire à des embolies répécés. La dyspnée 
peut d'aggver en d-CoUps, Gé qui éet vbs dv 
teur d'émasdes d'embolie siccessifs. 


LES CAUSES CEMTRALES ET MÉTABOLIQUES. Cbscr- 
vécs au cours des copnas acido-cétosiques diabétiques 
idyspnée de Éusemaul, quatre vemps : inspiration — 
pause — copration — pause), ou au cours de l'acidose 
énale (dyspnée de Cheyne-Stokes, respiration 
cyclique donc l'amplirade s'accrolt jusqu'à une pause 
resphracore). On peur rapprocher les drspnes Bées à 
l'anéemie sévère ec Les dsprobes les à des inrmaica- 


tioré médicimenteuses. 


Si Le bilan minimal à faire 
lors d'une dysprée 


L'EXAMEN MÉTICULEUX ET L'INTERROGATOIRE (qui 
derir êere celui de Penrensrage si be malade m'est pes 
en état de répondre aux questions) eût très impor- 
tant. [ furoit une arientation amvent trés pré- 
cise et même, parfois, un disgnostic définitif. 
Dans les dyspnées aiguës avec signes de gravité, il 
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faut parois p 
seules bases clinie 
LE BILAN MENIMAL pour évaluer une dyspmée 
aigut : | 

s Radiographie du 

b Gas du sang artériel. 

» Électrocardiogramme. 

b Miceure du débit de pointe (évaluation des 
débits respiratoires surcout ucile pour les malades 
qui présentenc dés signes évidents d'obsrnection 
bronchique à l'examen). 

k lonogramme sanguin et NFS. 


des gesres d'urgence sur Les 
és. 


À ce milan, l'exploration d'une dyspnée perma- 
Méruté ARRCIÉTA : 

k La mesure spirométrique des débirs et volumes 
mobilisés à la bouche, 

» L'épreuve d'effort pour évaluation des pertor- 
mances cardiaques et des échanges gazeux. 

k D'autres tests fonctionnels respiratoires plus 
spécialisés en fonction de l'étiologie recherchée, 





1. be La dyspnée est un signe subjectif, qui 
n'aphantient qu'au malade. 

2. be L'essoufilement peut être d'origine res- 
piratoëre, cardiaque ou musculaire, pour 
l'essentiel. Il peut étre dû à une anémie 
importante. 


Hémoptysie 

L'hémoptysie eat le rejet par ke bouche de sang 
provenant des voies aériennes sous-glottiques. Il 
s'agit d'un signe d'une crès grande importance. 
Parfois, l'hémopevsie peut revécir k caractère 
d'une urgence médicale car son abondance peut 
mércre en jeu Le proncscic vital. Elle pose coujours 
ke problème de son écologie. De es perires 
hémopnaies peuvent être Le seul signe d'un cancer 
bronchique. I faut donc avoir une arirude sysré 
matique : lhémoptysie impose la réalisation d'un 
examen radiographique du thorax et d'un examen 
fbroscopique des bronches, 


Si Le diagnostic positif 
d'une hémoptysie 


L'hémoprygie survient souvent apels quelques pro- 
drones: Le malle à ressenti quelques iréranrs 


auparavant un goût métallique dans la bouche et 
un «graillonnement » de la respiration. Puss des 
efforts de cous ont déclenché le rejet de sang. 
Celui-ci est très clair « matilant » et est aèré « spue 
meus », Selon l'importance on distingue : 

k L'hémoptysie de faible abondance : seulement 
un ou deux crachats complètement colorés par du 
sang. 

b L'hémoptysie de moyenne abondance : le si 
gnement pourrait remplir un demi-verre et son 
expectoration a duré plusieurs minutes. 

» L'hémoptysie de grande abondance : celle-ci 
est très impressionnante car l'expectoration est 
faite exclusivement de sang et provoque un 
encanbrement bronchique avec nique aphy- 
xique. 


Sd Le diagnostic différentiel 


IL faut distinguer l'hémoptysie des autres rejets de 
sang par bouche : 

6 L'hématémèse correspond am rejet de sing 
d'origine digestive, Elle survient au cours d'effort 
de vomisement et le sang est souvent très noir, 
digéré, er associé 4 des débris alimentaires. 

k L'épisnaxis postérieur (saignemenr don Les fos- 
ses nacales sont le point de départ et qui s'écoule 
par Les choanes) peut aug provoquer uni rejet 
de sang par la bouche, Dans le cas où il n'y a pas 
simuleanément un saignement antérieur, le dia- 
gnostic différentiel avec une hémoptysie peut être 
difficile ét requérir un examen des fosses nasales. 


si Le diagnostic étiologique 


IL peut s'agir d'une hémopeyeie survenant chez un 
patient qui présente une pathologie déjà connue: il 
fout alors ne pas æ contenter d'un diagnctic de 
Bcilicé. Î peur s'agir d'une hémopeysie qui révèle 
LIT: pathologie nom connue, L'inrerrogatuire, l'ex 
men clinique et l'examen radiographique standard 
ont une grande valeur d'orientation mai née peu- 
rent en tien éviter l'indicacion de l'endoscopie. La 
bronchoscopie peut en effet être considérée comme 
étant » Fexamen chrique des bronches». D'auvres 
ccamens peuvent être rendus mécessaires par Les 
premières odentaions (anglographie pulmonaire, 
artériographie des artères bronchiques notam- 


Ent). 
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lue ie clinique 


HÉMOPTYSIE 


APE. AS ansest hospitalisée pour hémaghsie, Cele-cévolue depuis 48 heures: dry a pus de signes 
de choc. Le contexte est celui d'une dilatation des branches avec intouication fabhagique associée. 


Oaiecres 


-sureiller attentieement la malade en raison du risque toujours possible d'une aggravation frécidive, 
hémoptysie plus abondante inétallation d'un état de choc pouvant mettre la vie en danger): 
= réaliser les examens nécessaires pour trouver la cause et la traiter: 


- rassurer ls malade. 


ACTIONS MFRAMÈRES 

Aprés avoir averti ke médecin : 

installer La malade en position dermi-aime 
- raddurer, ireébeures un dimat dé conliares; 


- donner un récipéent afèn de mesurer l'abondance de l'hémogtysie: 
— contrées : pouls, tension artérielle, coleratéon du faciès, température des extrémités à la recherche de 


sigres de choc qui peurent survenir secondalrement; 


- recueil de données : 


-croonstances de surenue (abondance, douleurs, dgmes associés) 
- antécédents pulmonaires, antécédents généraux, 
- traitements suivis (anticoagulants, anti-agrégants plaquettaires); 


— étatdèr une feuille de surveillance: 
ACTIONS EM COLLABORATION : IMFIRAMIER(E)}-MUÉDIECN 


- Mes en place d'une voie veineuse avec un garde-veine dans l'attente de La préparation médicale; 


- demander radiographie du thorax au lit en urgences; 


— effectuer un bilan en urgence (NFS, V5, coagulation, 


L'état de MAS E. n'étant pas 


gaupegel. 
seule une alimentation fluide et inaidé sers préserité fait 4 ré 


bronchoscapie doit étre réalisée dans les heures suivantes). 
Un traltement associant Dycinane et Hémocagrol ne sers prescrit qu'en cs d'hémoptysie plus abondante, 


SURVEILLANCE DE L'HÉMOFTYHE 
- aspect: 


- le sang devient noirâtre : bonne évolution, 


- le sang reste fluide et rouge : inquiétude (plus problème d'encombrement] ; 


-urelllance Halogique : 
- nimération formule sanguine (NFSL 
- gaz du sang (GDS), 


cobquilaticn; 
— réhologée de contrébe. 


Étiologie néaplasique 

Pour Le cancer bronchique prèmiif, l'hémoptysie est 
la fonme de révélation la plus fréquence. Le plus 
souvent il s'agit d'un carcinome épidermoïde. 
L'hémoptysie est le fair de lésions proximales, 
c'est-à-dire sous eur la cachée ou les grosses 
bronches. La radiographie srandard du thorax peut 
être normale. La tumeur carcinoide est une 
tumeur à malignité atténuée os hémorragique. 


Étiologres infectieuses 
TusercuLose. La tuberculose active peut se révéler 


par une hémoprysie: le plus souvent certe hémip- 
tysie est en rapport avec une caverne tuberculeuse 
et donc bacillifère (susceptible de disséminer be 
bacille BK). 

Une hémoptysie chez un ancien maberculeux dar 
dans vous les cas faire pratiquer des recherches de 
BK. Quatre étiologies doivent êrre envisagées 
dans cette situation : la reprise d'une tuberculose 
évolutive, des dilararsons des bronches, un asper- 
gillome (développement d'un mégamycérome 
dans une cavité détergée), et enfin un cancer 
bronchique. 
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PHEUMONIE ANGLE A PMELIMICCUNQUE, 
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INFECTIONS VIRALES. Elles sont erès rarement à 
l'onigine d'hémoptysies. 

AFFECTIONS PARASITAIRES, Le kyste hydatique peur 
bre à l'origine d'une hémopeysie. 


AFFECTIONS FONGIQUES, L'agent fongique le plus 
fréquemment responsable d'hémoptysie est Aster 
gl. Cer agent pour être responsable de différents 
tabléaux. L'aspergllome compliquant une caviné 
séquellaire de tuberculoss, et l'aipergilloss invasive 
de l'immanodépriné, forme particulièrement grave 
de la maladie. 

Causes traumatiques 

Les vraumatismes fers du dhorax peuvent entrai- 
ner deux cypes de complications : les hémaromes 
pulmonaires et les rupcures beonchiques. Celles-ci 
peuvent associer une hémoprysie, une détresse res- 
piratoire et un emphysème sous-cutané. 
Étiologies cardio-vasculaires 

Au cours d'une #nbolie pulmonaire l'hémoptysie 
sc un signe de l'ifarcrus pulmonaire de Lécninec, 
L'suffisance codlaque gauche peut s manifester 
sous La forme d'un œdème aigu pulmonaire 
hémoproique. 

Le rétécissement mitral enfin est une cause clas- 
sique d'hémoprysie survenant à l'effort, 

Causes dystrophiques et malformatives 

Les dilatsems des bronches entrainent des hémopry- 
ses souvent aeociées aux poussées de surinfection. 
La macovisciloss est une cause héréditaire de dys- 
crophie bronchique. 


Causes immunalogiques 

Le syndrome de Goodhastire est une maladie auto 
immune responsable de La formation d'auto-anri- 
corps antimembrane basale et se manifeste en par- 
ticulier par une hémorragie intra-alvéolaire, 





2 be Chez un fumeur le premier dsgnostic à 
éroquer est lecancer branchique, 

3 Ke Par son abondance ou 44 répétition, 
Fhémoptyshe peut constituer une urgence. 


Toux 


sé Définition et caractérisation 


La coux est un réflexe d'expulsion (juscifié ou 
non par la présence de sécrétions bronchiques} 
qui met en jeux les récepteurs bronchiques à 
l'irrication où d'autres récepteurs répartis le 
long des voies aériennes supérieures ou de la 
plèvre. 


L'INTERROGATOURE D'UN MALADE consultant pour 
une toux doit se préoccuper d'un certain nombre 
de caractéristiques cliniques. 

b Le caractère ago où chronique de la toux : les 
toux chroniques, c'esr-ä-dire celles qui évoluent 
depuis au moins un mois, justifient une explora- 
tion car elkes peuvent être ke epmiptôme isolé d'une 
maladie grave. 

» Le caractère productif de La toux, c'esr-à-dire 
associée à une expectoration, par opposition à la 
roux sèche. 

n Les circonstances déclenchantes de ln toux : 
l'horaire nocturne ou diurne, le caractère put 
tionnel, l'exacerbation Less de l'expœition du 
malade à cerrains tricants ou allergènes ou lors de 
l'exercice, etc. De la minutie de l'interrogatoire 
dépend en grande partie l'élaboration du bilan 
étiologique. 


Si Le bilan étiologique d'une toux 
chronique 


= radiographie du chorax de face er de profil; 

— radiographie des sinus de La Éace: 

— SPONMÉETRE : 

che: Les fumeurs, fbroscopie bronchique syet£- 
mat icque 

En fonction des éléments fournis par cette premitre 
étape, La fibroscopie est très souvent nécessaire, Les 
autres examens, tel que La tomadercitomémie 
thoracique, ne sont faits que lorque l'orientation 
diagnostique l'imposc, 


“Les étiologies 
Quelle que soit la cause de la coux, il vaut mieux 


me pas prescrire d'antivusif, sauf si l'incondon est 
majeur. 
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42 À Sémidoge cheque 


Les foux aiqués 


Elles relèvent généralement d'étislogies infecticu- 
ses banales sans gravité et ne nécesirent pas 
d'investigation par elles mêmes: les Érenchises 
aigus bactériennes sont Érégquemment associées à 
ré EUX producrire Limdis iqLe Les Franche 
ETAPE ras accompagnent d'une toux sèche. 
Toutélois, be toux aiguë peut être ke signe d'une 
Pmeumonée aigue, ans e cas elle n'est pas isolée 
et l'intensité des autres signes généraux ou phy- 
siques permet de conduire au diagncstic. 


Les toux chroniques 


Elle relèvent d'étioboges très diverses et justifient 
toujours le bilan éticlogique miniral cité plus haut. 


AFFECTIONS BACINCHMILES 

N L'ashnne. 

bn Les dilatations des bronches, 
db La bronchite chronique. 

h Le cancer bronchique. 


APFECTIRSS DU BOL PROC 
h Fibrose pulmonaire. 

à Tuberculose pulmonaire, 
AFFECTIORS PLEL'RALES 

k Pleurésie séro-fibrineuse, 

k Mésothéliome. 


AFFECTRINS DIGESTIVES 

N CŒEsophagiie. 

F Reflux gastro-csophagien. 
AFFECTIONS CAL 

N Sinusite chronique. 

h Cancers ORL, 

AFFECTIONS CARTHOLVASCUL AIRES 
E Rétrécissement mitral. 

b Insuffisance cardiaque gauche. 
CAUSES LATREHIÈMES 

& Inhibiteur de l'enryme de conversion. 
AFFECTICRSE NEUROLOCQLIES 


N Fausses routes lors d'affection telle que 
sléruse latérale amyotrophique. 





Be La toux est un symptéens si fréquent qu'il 
peut en devenir banal, I n'en et rent La 
tous justifie une démarche disgnastique pré- 
oise, est parlais dangereux de calmer ur 
toux drisque d'encombrement bronchique, én 
particulier chez le SFOG, 


Expectoration 


L'expectoration est le rejet par a bouche au conire 
d'efforts de toux de sécrérions provenant des voiés 
aériennes, Ce cerme recouvre en fit un grand 
ambre d'especreations dérnit Li nüturé ét J'uri- 
giné sonc trés différenves. 

La vomique cat définie comme une expectoration 
particulière per son volume ec par la bruraliré 
d'apparition. Nous traiterons donc expectorations 
et vonnique dans cerre même séétion. 


si Caractérisation 
de l'expectoration 


Cette caractérisation repose eur l'interrogatuire, 
l'examen macroscopique des expecnorats et Les 
camens complémentaires futé ar le matériel 
recueilli 

L'interragaroire du malade recherche les circons- 
tances d'apparition, le volume, le caractère post 
conne, l'horaire, Passcianion à la toux, le 
conteste infecncux éventuel, des épiuxkes ancé- 
ricurs, dés antécédents respiratoires, ete. 
L'examen de l'expectoration est très important, Il 
porte sur La couleur, son volume, son odeur, sa 
sédimentation en différentes couches et sn adhé- 
rence au verre, L'analyse de ces carscnérisrniques 
importantes pour la mecherche étiologique ess fuite 
au mieux par Le recueil de l'expectoration dans en 
verre à pied gradus. 

Les examens complémentaires sont Les analyses 
crtologique (recherche de polenuclénires neutre 
philes ou ésinoghiles, recherche de cellules brome 
chiques, de cellules nécolaiques), bactériologique 
cc virologique. 


Si Les étiologies 


Nous ne pouvons étre exhaustif mais nous cire. 
rons les grandes éciologies en raison de leur fre: 
quence et quelques éciologes plus rares mois dont 
le diagnostic repose sur des caractères très spéci- 
fiques de l'enpectorat, 


LE CANCER BRONCHIQUE + l'expecrorition est ré 
quemment hémoptoique (voir hémoptysiel, La 
cyolagie peut monerer des cellules malignes, 


L'ASTHME : l'espectoration est particulière: elle 
semble contenir des grains de ri: lexpectoarion 
perkée de Laennec}. Ls cytologie peur manerer des 


É Macé La photo nom utnsishe est on délir 


poynucléaires éosinophiles ou des cellules bron- 
chiques desquamées en amas. 


LA BRONCHITE CHRONIQUE : l'expectoration est 
blanche en dehors des épisudes de surinfection 
mais devient jeuné ou verdâtre durant les pous- 
sées, Elle survient le matin. 


LES DILATATIONS DES BRONCHES : l'expecroration 
survient surcout Lebmatin. Elle cer trés abondante 
et sédimente en quatre couches. Elle a une cleur 
de plâtre frais caragtéristique. 


L'ISSUFASANCE CARDIAQUE GAUCHE: BU COUT 
d'une décompensation aiguë d'une hyposysalie 
s'installe un ccdème pulmonaire. Celui-ci provo- 
que une dyspnéc majeure associée à une expecto- 
ration Monisseuse CE TOBÉE. 


L'ABCÉS DU POUMOR : lu vomique est le signe prin- 
cipal : il s'agit d'une expectoration orès abondane 
d'odeur putride survenant brutalement chez un 
malade qui avait des signes de preumonie grave 
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depuis plusieurs jours. Elle sédimente en crois cou- 
ches. 
L'ABCÉS AMIBIEN : ls rupture de l'abcès amibien 


provoque une vomique. Son aspect « chocolar » 
est très caractérisrique. 


LE EYSTE HYDATIQUE + la rupture du kyste hyda- 
tique dans Les bronches provoque une romique 
très particulière pat son aipecr « eau de roches. 
Elle est partis accompagnée d'une urticaire 
géante voire d'un choc amaphrylactique. 





4, Re L'expectoration est souvent considérée 
<omme normale, par be fumeur par exemple. 
En fait, elle ext logique mais pas normale: sa 
présence affirme le diagnostic de BPCO (dans 
<e cas particulier du fumeurk. 

5, & La purulenté franche de l'expectoration 
est importante à noter car cest le signe clini- 
que Le plus en faveur d'une surinfection bac- 
térienine. 


Signes physiques d'inspection 


L'inpection dun malade consultant pour une 
affection respiratoire peut Évre segmentée en : 

— irspecdion d'ancmalles statiques du chorax (au 
reg) ; 

= inspechion d'anomalies dynamiques (au cours de 
la ventilation}: 

— inspecdion des mains ec recherche de ha vanne: 
— irépection pénérale. 


Inspection d'anomalies statiques 
du thorax 


LES AKOMALIES peuvent concemer la orme du 
thorax : 

F Augmentation du diamètre antéro-postérieur 
qui est normalement la moitié du disméere rrans- 
versal, signant une discension globale du volume 
pulmonaire lexemple : emphysème). 

M Anomalie du squelette (photos 4.1,4.1et 4.31: 
= pectus cxcavatun thorax en entamer}; 

— pécous carinarum (thorax en caréne): 

- cpphoscoliose. 


b Volet costal secondaire à un traumatisme et 
provoqua un enfoncement d'une partie du sque 
leve enrre deux lignes de fractures costales. 


LA COULEUR DES TÉGLUMENTS ET LEUR ASPECT 40Mit 
Également importancs. Cirons l'œdème en péle- 
rine er les circulations collarérabes scapulo-thora- 
cliques qui prouvent l'exsrence d'un sndrome 
cave (voir Cancer bronchique)}. 

IL FAUT ALÆSI RECHERCHER DES ASYMÉTAIES : 

= aspmétrie par voussure : grand pneumothorax ; 

- symétrie par rétraction: atélectasie, séquelkes 
pleurales. 


Inspection d'anomalies 
dynamiques (au cours 
de la ventilation) 


La fréquence respiratoire normale chez labulte est 
de 10 à 16 cycles par minute; en dessous et en des: 
eus se définissent respectivement la bradypnée et 
la polypnée lou tachyprée). Le temps expiratoire 
est normalement de 1,5 fois le temps inspiratoire. 


ÉTETÉENT Thorax en entonnoir. 





b Le type respiratoire dot étre analysé. Il peut 
être thoracique où abdominal. Normalement, en 
position couchée, c'est Le type abdominal qui est 
visible par utilisation du diaphragme, La respire 
tion paradoale se définit par un creusement du 
ventre en inspiration, 

à Le tirage est un signe de grande valeur qui prouve 
l'utilisation des muscles inspiratoires accesoures. Il y 
a le tirage sus-semal par abaisement du bloc pha- 
ryngé, le virage sus-chaviculaire par utilisation des 
semno-chéide-mastotdiens, Le tirage intercostal par 
wilisation des intercostaux extemes. Le tirage 
émolgne d'une grande obemiction bronchique, 


CET] Hippocratisme digital. 





Phobi LE Thoras en tarene. 





GETAE] Crohe-scalicse, 


8 L'ampliation thoracique est définie comme 
l'amplitude des mouvements respiratoires. Il 
n'ést pradiguement pas possible de définir une 
anomalie de l'ampliarion si elle est symétrique. 
Par conere, une diminution unilarérale de 
l'ampliarion tÉMAENE d'une anomalie de la 
mécHnique ventilarcire de ce côté. Ce P£uE ètre 
par exemple le fuit d'une pathologie pleurale 
sous-jacente. 

b Le rythme respiratoire peut être perturbé, 
Une de ces anomalies rythmiques erès classique 
est La dyspnée de Cheyne-Svookes (respiration 
périodique témoignant d'une arreinté des cen- 
tres respiratoires). 


inspection des mains 
et recherche de la cyanose 


La main est enès riche de renseignements sémio- 
logiques, Four ce qui est des anomalies directe- 
ment en rapport avec Les maladies respiratoires, 
CONS : 


L'HIPPOCRATISME DIGITAL {photo 4.4} qui est une 
déformation de la partie distale des doigts (égale- 
ment visible aux pécdis]) en rapport avec une proi- 
Éranion de la pulpe du doigt qui refoule l'angle en 
Lui donnant son aspect typique en verre de mon- 
ce. Le meilleur signe de l'hippocratisme vrai et 
que dans ce cas l'épaisseur de l'exerémité de la 
Phalangette est plus importante que l'épaisseur de 


| 


10 à 20 mg per os x 4 à 6j adulte} 
15 à 30 mg per o6 x 1 4 4f 


Ces médicaments sappriment be réflexe par dépression du centre bulbaire de La toux. 


IHNONCATIONS 
Tous douloureuse, irralidante 


Tous symptomatique d'une maladie traltée par ailleurs. 


Taux indispereablé pour atturer La liberté dei voies sériennes 
brérrches]. 


lesemple : dilatation des 
BFACO. 

EFFETS SECONDAIRES 
Peur la cceéirre : 


l'articulation interphalangienne distale, Il se voit 
surtout au cours des cancers bronchiques, des 
fibroses pulmonaires primitives et des dilatations 
des bronches. Îl peur également se voir dhme cer- 
taines cardiopathies, 

La CTANOSE est un coloration bleutée des tégu- 
ments en rapport avec un taux d'hémoglobine 
réduite circulante d'au moins 5 %. La polyglo- 
bulie majore La cyanase alors que les anémies la 
diminuent si bien qu'il n'est pas possible dé pré- 
juger de la Fac, en fonmcrion du degré de la cya- 


DIRE. 


LA MAIN peut être aussi le siège de smdrames 
paranéoplasiques associés aux cancers bronchi 
ques. En dehors de lhippocratisme déjà cité, 
signalons l'acrokératcse de Bases qui consiste en 
une desquamation étendue de li paume des mains 
ec des doigts. 





si inspection générale 


L'inapecrion générale eat très importante et les signes 
(dont Le répertoire est très étendu, des conmecti- 
vites aux Camoers en passant par toutes les fonves 
de pathologies infectieuses où d'insuffisance respa- 
ratoire) sont décrits dans les autres fascicubes par 
spécialité, 





1 be L'examen clinique doit se far torse mi 
pour analyser le thorax dans 53 globalité et 
dans son fonctionnement. 

2 be 11 doit également considérer Fensemble 
du corps, pour des raisons évidentes (on exa- 
mire ne péronne ét non pés un thorax! 
mais aussi parce que certaines maladies resgi- 
ratoires peuvent avoir des manifestations 
générales, au niveau des maëns par ouemple. 
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Explorations de l’appareil 
respiratoire 


La vchnologe se développe rapidement et per: 
enet d'explorer l'appareil respiratoire de manière 
complète, rapide et efficace. Les renseignements 
fournis sont de deux ordres : anatomiques er onc- 





connels Î fur savoir que Le prix en est souvent 
élevé: fait essentiel, ces examens ne doivent en 
aucun cas remplacer l'examen clinique er le 
Contact humain. 


Exploration de la fonction ventilatoire 


La fonction ventilaroire sexplors Escilément 
depuis La osé au point de techniques d'investiga- 
tion fables ec de néalisacion pratique. La courbe 
dbirvolumes permet rapidement d'avoir un ins- 
tantané de la ventilation d'un patient: elle repré. 
sente un examen ausi courant et instructif pour Le 
médecin que l'éleccrocardiogramme. 


L'EXFLORATIIN WENTILATOIRE SET : 

= à étaver un diagnostic : asthme, bronchite chro- 
nique, CL Autre | 

À fire un disgnestie de gravité sur l'intersiné 
d'un déficit ventilatoire: 

- à évaluer l'évoluriviné d'une maladie er l'effica- 
cité d'un traitement. 


LES FARTICULARITÉS DE L'EXFLORATION VENTILA. 
TOURE sont Les suivantes : 

b C'est un examen dynamique qui demande la 
coopération du patient. Îl s'adresse non seule 
ment aux malæks souffrant d'un symptôme 
preumologique, mais aussi aux parients de ar. 
diologie, de chumarologie, de dermatologie et 
de néphrologie, du fait des pathologies attei- 
gnant plusieurs organes à la fois (maladies de 
svscéme). 

à Il est indispensable comme bilan préopéraroire 
en cas de chirurgie lourde thoracique, abdominale 
ec en particulier chez les obèses. 

b T'excplore Les volumes pulmonaires, la motricité 
bronchique par l'intermédiaire de la mesure des 
débits aériens er de leur variation Les de l'inhala- 
tion de produits bronchodilatateurs ou broncho- 
CONSTTiCTEUrs. 

DIFFÉRENTS POINTS SERONT ABORDÉS : 

= les paramètres respiratoires mesurables; 


= les examens au Lit du malade: 

= les examens en laboratoire: 

—les tests pharmacodynamiques, bronchodilars- 
tion et provocation bronchique, 


Paramètres respiratoires 
mesurables 


Le tableau 5.1 regroupe les différents paramé- 
tres mesurables, et Les types d'appareils néces- 
saires. 


Les examens 

Les examens utiles chez l'asthmatique et le bron- 
chitique chronique sont détaillés, à l'exclusion des 
gr: du sang. 

Ce sont : 

- les mesurés des débits bronchiques et des volu- 
mes pulmonaires qui correspondent aux examens 
de base ; 

— leurs vañacions lors de l'inhalanion des prodioirs 
bronchodilarateurs ou spusmogèmes. Ils représen 
tent les tests de bronchomotricité : réversihilité 
de l'obstruction bronchique ou hyper-réactivité 
bronchique. 


Lieu de la mesure 

Selon leur complexité, certaines mesures peuvent 
évre exécutées au lit du malade (débit-mécrie de 
pointe}, d'autres en laboratoire (mesure des 
volumes et des débit par pocumewachographie, 
mesure de la résistance par pléchysmographie). Les 
teses dé provocation bronchique avec recherche 
June hyper-réactivité doivent être exécutés avec 
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Les volumes : capacité die (A volume erpiratoire 
masimumn à la 1seconde (VEMSEL 

Le rapport de Tiffengau : VEMS/CV! 

Débit moyen entre dt 75% dela CV (EM mm 

: Capacité pulmonaire totale PCT) 

Volume résiduel (VA) 

_ Capacité résidusile fonctionnelle (CRE) 


Les débits : débit de pointe (DEP) 
Débits à 75%, 50 46, 25%, de la CV 


La résistance des voies aériennes (Fawh 
et Le résistance spécifique mecurée au nveaiu de la CAF 


La compliance pulmonaire et thoracique 
Le transfert de l'oxygène DICO 


Les ga dusang: presdion artérielle en 0,84 és CO, 
| (Pacs, Paco], pH 








| Spérographes ä prie cu intégration des 
débits mesurés par un preumatachogranhe | 


Anabyeur d'héliuin qui préhyremograpnie pour | 
les volumes non mobilisshles. 


Cétit-métre de pointe: 
Preurnatachographes {Fletuch ou Lilly} 
Péthyemographie loerentielliement | 


Héthysmographees et ballannet œcophagien 


Mesure des distances au CO 
Tranehert du CO 


Électedes de mesuré 


| 


des précautions particulières du fait des risques de 
réactions spasmogènes où anaphylactiques graves. 
Interprétation 

Tous Les résultats doivent être interprétés en fonc- 
tion de nonmes ou valeurs prédites qui sont fonc- 
cion de l'âge, de la vaille du poids er du sexe (rables 
de La Communauté européenne. 


Île sont aussi à interpréter par rapport à la simiacion 
du malade, be patient écanc son propre cémoin. 


Les examens au lit du malade 


Les examens utiles au lit du malade sont au moins 
au nombre de deux : la mesure du débit expira- 
toire de poince (DEP) ec la surveillance de la saru- 
ration en oxygène (SpO). 


La mesure du débit expiratoire 
de pointe 
Matériel 
Le débitmèere de pointe où feck flou meter 
{photo 5.1}, Il est fait d'un cylindre creux où cou- 


lisse un ressore. Le déplacement du ressort eat pro 
porclonnel au débat sufflé par le malade. Un 
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index qui se déplage sur la régletre d'affichage per- 
met «ke lire be débit exprimé en litres pur minute. 


Technique 

En expiracion forcée à partir d'une inspéranion 
maximum, À mesures consécurives sonic indispen- 
sables, la meilleurs valeur er reremne. 

Résultats 

À incerpréter en fonction d'une sbaque de néfé- 


rence, Es sont à porter sur un diagramme pour 
suivre l'évolution du malade. 


Interprétation 

— el dent compte des valeurs prédites (graviné du 
déficir}; 

= des différences entre les valeurs du matin et du 
sur à la recherche d'un asthme nocturne, co d'une 
inerabilint du coule venrilaroine obsrrucrif: 

— elle permet l'évaluation de l'efficaciné du traite- 
ment: amélioracion des valeurs aprts aérosol, ci 
éffec d'un traitement de fond (figure 5.11. 


Précaution d'emploi 
Les mesures doivent toujours être Gites à li même 
heure, 
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Limites de faisabilité 

Encombrement bronchique, tirage, polypnée, 
absence de coopération invalident Les mesures. 

La courbe débit-volume peut être utilisée au lit du 
malade, mais cet examen plus complexe est sou 
venc entaché d'erreur dans ces conditions : 

- malade denni-asés dans sc hr: 

- malade grabataire, coopérant difficilemene. 

Les examens au lit du patient sont donc essentiel: 
lement La mesure du débit de poinre et Les gaz du 
EAN, 


La surveillance de la saturation 
en oxygéne 
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Cas cl 








CTTEM fines digitale pour mesure de la 5pO.. CETTE Saturométre pour la mesure en continue de la SpO, 
Gurveille également le pouls 


Diagnostic infirmier 


M. P, souffre d'une BPCO sévère, Îient de faire un séjour aux soûns intensifs cest hospitalisé dans le service dé soins 
continus, Îcsc sous oxygène administré par voie nasale avec des lunertés, Il béruicie d'une surveillance continue de bn 
SPA 


Questions : 


L. Donner une définition de la SpC, 

2. TNcrire comment est réalisée la surveillance. 

4, Lors d'an contrôle vous ohscrves que la Sp0, es basse : 
“que veus dire basse ! 


“que filtes-yorus ! 


Réponses : 


L. La cuuration pulsée en cocypéne LépO] est un reflet de ln Sa, c'est à ire la quantité d'oxygène liée à l'hémoglobine 
qui crue dns le sang artériel, 

EL La sturation en cxvpène peut être mésurée et surveillée Bcilement au bit hu malade erâce à un capteur imetallé comme 
une pires à lenge au niveau d'un doigt de ln emin er d'un appareil de mesure qui affiche lu Sp en permanence, Celle-ci 
doit en général être supérieure à 90 % 

4. Line SpO, basse signifie qu'elle est inférieure 4 808, IE est alors importanr, en l'absence de signes évidents de dérresse 
respiratoire 

“ de vérifuer que ke capreur cs bien en place: Le signal doir êcre pubacile, thing par ke pouls: 

# d'insraller corecrement les lunetoes nasales rout en s'assure que be débir d'oscrgbne n'a pas été mifié; 

# d'éce certain que le malade ne vient pas de s'agicer où de parler bneuement, ce qui aurait pu déplacer les lunettes cu 
enrratnér ne désanuration en cisco de l'effort Éurni. 





Îlour alors appeler be médecin pour qu'il vienme iminédinement, En atrendunt l'urivée du médecin, l'oxygène doit être 
amine correctement, évenement por un disposint plus sffiuce : sonde nasale, masque à haute concentration 
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Examens en laboratoire 


Les examens réalisés dans Le cadre des bronchopra- 
thies chroniques obetructives et de l'asthme sont 
ls mesure des volumes pulmonaires, la mesure des 
bits maximaux instantané et & mesure de 
résistance des voies aériennes (et les gar du sang). 


sû Volumes pulmonaires 
Leurs mesures nécessitent Les conditions suivantes : 
Matériel 
Spirographe à cloche avec analyseur d'hélium. 


Technique 


Le malade respire mommalement pour mesurer ke 
volume courant pus Énie une mameuvre d'inspira- 
don maximum, suivie d'une expiration maximum 
pour obtenir la capacité vitale. La mesure du VEMS 
et du D'EMb:.+ 0, nécessite une manccuvre d'expira- 
don forcée, faite après une expiration madcimum, et 
suivie d'une expiration prolongée plus de 5 secondes 
(voir Physiologie respératoire, figure 42, page 41}. 

Le volume résiduel est mesuré en circuit fermé. On 
réalise, dans la cloche du spirographe, un mélange 
de concentration connue en abret d'héllum. Puis or 
branche Le parent sur Le cireuir. L'adjonction du 
volume pulmonaire du sujet entraîne une diminu- 
don de la concentracion d'hélium qui est propor- 
donnelle au nouveau volume, Ceci permet la 
termination du volume nésiduel, Le vemps d'équi- 
libre de la concenrranion d'héleun est proportionnel 
à l'ineenssté du crouble obestructié bronchique. Il peut 
amende 15 à 20 minutes chez un patient sévère, 
Dans ces conditions, ce cest peur êcre mal supporté. 


Interprétation des résultats 

La mesuré des volumes pulmonaires permet de 
déterminer l'existence d'un coute ventilarotre 
restrictif (diminution paralléle des volumes et du 
VEMS avec un rapport de Tifleneau normal) ou 
obstructif avec diminution du VEMS, diminution 
du rapport de Tiffeneau alors que kes volumes pul- 
monaires S0NE NÉNMAUX, 

La coopération du malade est capitale er l'explica- 
don des manœuvres est Impérative. Trois déter. 
minarsons sont indispensables Les mesures doivent 
ëtre reproductibles et il ne doit pas y avoir plus de 
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5% d'écart entre Les À mesures, La meilleure d'enrre 


«les est reverise. 


ä Mesure des débits bronchiques 


La plus courante est la mesure des débats inaanra- 
nés exprimés par La courbe débit-vobume. Le dia 
gramme débit-volume représente point par point 
les débits bronchiques instantanés en foncrion de 
la capacité vitale (voir Frsiologe respiratoire, 
figure 4.4, page 21. 

Technique 

La mesure des débits se fait à l'aide d'un prsumo- 
tachographe qui mesure Les débite au cours d'une 
expiracion forcée. Par l'intégration des débits on 
obtient la capacité vitale. La même manœuvre 


permet d'avoir en même temps les volumes mobi- 
lisables et les débits aériens instantanés. 


Évaluer l'intensité d'un déficit ventilatoire 


Siruer le siège de l'oberruction bronchique (bron- 
ches centrales ou bronches périphériquesk. 


Précautions 
Les mêmes que pour la mesure des volumes, 


si Mesure de la résistance 
des voies aériennes 


Cette mesure n'est pas un examen de routine, 
mais convient à certains patients gênés par les 
manceuvres d'expiration forcée puisque La mesure 
se Guit en ventilation spontanée, le malade respirunt 
tranquillement. 


Technique 


Elle se fait à l'aide d'un plhéchysmographe qui est 
une enceinte close dans laquelle Le malade est 
assis. Des capteurs de pression er de débits per- 
mettent de mesurer kes différences de pressions 
nécessaires pour induire un certain débit. Flus 
les pressions sont élevées pour un même débir, 
plus La résisrance à l'écoulement de l'air est 


grande. 


interprétation 

Eiéficile, car 1 exisve de grandes variations entre 
les différentes mesures. Six à huit mesures de 
même grandeur sont nécessaires pour affirmer que 
Le cest est valable. 


L 


52 & Explorarions de l'appareil respéranaire 


PRÉPAILA TION MA TÉRIELLE 

- tomroquer le patient pour le jour et l'heure prévus; 

- lécupérer ls demande écrite d'exgenen: 

= étalon dns appareils, tous les jours: 

= changes les piéces buccale foontaminations bactériennes et viralesh 


s L'énifier: 

= son niubau de vigilance: 

= qu'il n'a pes pris de médicaments bronchodilatateurs, 

- qu'ils gardé son dentier: 

= qu'il m'est pas encombré, 

* Expliquer: 

le ésrattére non agreisié des Eests et leur durée; 

-labsence de risque de contamination par Futisstion de pièces buccsles 
jotables; 

-hes résultats aux patients et lui donner ls corréspondenée entre le débèt mesiré 
avec Le débit-métre de ponte at celui mesuré avec preunotachographe 

s Srvoir : 

dés Inédents peuvent survenir: Hhyperrentiletion, teonchospasme à l'expie 
ration forcée. 


FROTOCOLE D'EXAMEN 





TEST DE MARCHE DE 6 MINUTES 

DÉFINI 

Examen permettant d'explorer l'incapacité Éonchonnelle d'un malade attesnt 
de pathologies repiratoines chroniques responsables d'une dysprée (BPCO et 
autres pathologies abetructhees, pathologies Interstitielles pulmonaires, Nbre 
etc.) La dyspnée est responsable d'une Bmitation des capacités d'effon. Ce test 
permet de quantifier cètte Bmitation, et de recherches une désaturation ou 
une dysprobe exoesshue à La marche, 


PRÉPARATION MATÉRIELLE 

= Convoquer le patent pou de jouer ot l'houare prévu 

- Deposer d'un couloër suffisamment lsng (254 4 mètres) et peu encombré 
pour faire marcher le malade pendant 6 minutes sans gêne ertérieie, 

- Avoir balsé Be couloir Imarque indiquée tous les métros) pour pouvoir 
mesurer faclement la distance paréourus. 

= Avoir un chronomètre on état de marche. 

= Avoir Li éturométre ét une échélle de dyspnée, vur place. 

= Avoir a possdblité de contacter une aide dans la minute itéléshone par 
comp], 

- Avoir un diupoutif portable pour un malade sous céygénothérame. 


PRÉPARATION DU FATIENT 

- Vérifier vigilance, habillement, preséon artérielle. 

- Expliquer les modalités de ce test. con déroulement et les précautions pour 
limiter le rsque de chute fchaussures adaptées à la marche rapide), 

- Donner une indication simple et chaire «vous allez parcourir la plui grarwie 
distance en marchant pendant & minutes dans co couloir, Toutes les minutes, 
nous vous ineliquérons le temps restant à parcourir re, 

— Expliquer le test, les résultats (distance de marchadisaturation évertuetiel. 
- Savoir que des Incidents peuvent survenir (chute, hypér ou hypotension arbé- 
rielte, doubeur thoracique que malaise cardisque s} 


ss Caractères généraux 
dé ces examens 


Îl s'agit d'examens non invasifs, non agressé, mis 
demandant une coopération importante du patient, 
qui impose un érat de vigilance correct de la part chu 
malade ec une explication Krailée de la mañceuvre 
de La part de l'opéramur. Les patients n'ont pas 
besoin d'être à jeun. La limite inéérieur d'âge pour 
réaliser Les épreuves ventilatoires est de 4 ans. 
L'examen se fait en position assise où évenvuglle- 
ment debout, jamais couchée. La mise d'un pince. 
net est indispensable. La pièce buccale qui permet 
dé connecter ke patient à l'appareil sert à l'étun- 
chéité du système malade-appareil, Les patients 
doivent garder leur dentier s'ils en portenr. 

Ï peut se faire à coure heure de la journée. Mais es 
variations de ls venrilation au cours de la joumée 
imposenr que l'on garde Le même horaire de messe 
lorsque les exanwens sont Ésies à vitre comparatif. 
Trente oinutes sont nécessaires pour la réalise 
bon correcte d'un examen ventilature de base, 


Contre-imdications 


—les pneumothorax en cours de drainage où crès 
récents: 

— Les erachéocomées non appareillées ou ouvertes; 
Les interventions thoracique où abdominales 
FÉCENLES. 

Précautions 

Les examens ventilitoires étant demandés le plus 
souvent pour connaître l'état de base des patients, 
il est indispensable que Le patient n'ait pas pris des 
médicaments bronchodilarsteurs dans les heures 


qui précédent les mess Le eblesu 5,2 donne les 
ineervalles à respecter en fonction des médicaments. 


ÉCEREM iniervalles à respectes ervbre les prises 
de bronchodilstateurs et les examens. 





Sn me 


Médicaments itervaie_ 
Béta-2-monétiques d'heures 
fventoline, Bérotec, Bricanyt Maxair) 

. Séta-2-mimétiques longue &ction 


| Édrvent, Foradhil, Créol, Bricaryi LP) Hshe 
sr | 


| Assoclation Féroiec + Aérovent : 
Cambient 6 heures 
| Mhéaphylline langue action 12 heures 


sd amer she rs 


Cassel La ghocccopie no autortée es un délit 


Les angi-indlammmanbires ec es antihistaminiques ne 
mbiient pas rapidément es résultats d'explorations 
fonctionnelles, Îk peuvent donc être pris avant kes 
tests, s'il s'agir de mesures de l'érat de base. 


Les tests de bronchomotricité 


Ils sont de deux crres : bronchodilaration ét pro. 
VOLCAN Bronchique. 


Si Les tests de bronchodilatation 
Île doivenc faire l'obger d'une prescréption médicale, 
précisant l'agent à guiliser et lu dose à adminisrrer. 
Les agents ke plus souvent utilisés sonic Les bbra-2- 
mimétiques et Les anticholinergiques administrés 
en aérosal-doseur à la dose préconisée par be Viclal 
sauf demande du médecin, 


La réalisation d'un test se déroule 

selon les tapes suanles 

explication au patient du prorocole des épreuves, 
des médicaments kprendre et de la surveillance, et 
vérification qu'il alfa pas pris de beonchodilarareur 
avant le test: 

- mesuré des volumes ét des débits, prise des pul. 
sations et de la pression artérielle; 

- explication de ln prise d'un séruol doseur et 
dentuc lement essai avec un placebo; 

- sminiscrarion des doses nécessaires: 

- nouvelle mesure des volumes er des débits, prise 
des puletions er: de la pression artérielle, a 
moment de l'effet maximum des médicaments, 
soit 20 à 30 minutes après l'administration ; 

- comparaison des valeurs obtenues après bron- 


chodilatateurs avec les valeurs mitiales. 


interprétation 

Une épreuve cs considérée comme positive si Le 
padienc sgmence de VEMS de 15% par rapport 
aux valeurs initiales. 

Précautions 

Les béta-l-mimétiques présentent un risque chez 
des patients souffrant de : 

— tachycardie: 

- roubles du rychime cardiaque: 

— infarerus du myocarde: 

— hypertension artérielle sévère. 


Exploration de La foncoion ventilmore *! 53 





CGTITEN] rest de marche, Mise en place du malade avec 
surveillance permanente de ls SpO, sous la 


Le test ne peut pas être fait chez des patients pre 
nant des bêta-bloquanrs. 

Le respecr de Minrervalle env l'administration 
des béra-l-mimétiques et ls mesures de contrôle 
doit impérativement étre respecté, sous peine de 
donner des résulrats erromés. 


Si Les tests de provocation 
bronchique 
Is recherchent né hypeméactivies du sujer à dif- 
férents agents pouvant être à l'origine d'une ob 
truction bronchique. 
Les différents tests sont regroupés dans le ts 
beau 5,4. 


Tests de provocation bronchique 


Type de provacatian Agents utilisés 
pharmacolcgique, dérmés cholinergiques 
pasr agents #perifequies métachoaline, Carbachol 
et iderrtéliés histamine 
physique td medlicateon de pH 
allergéniques preumallergénes 
trophallergénens 
allergènes 
profesekonts 
mécanisme comoleuc effart 
intolérance 
médicamenteuses spirit 
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sû Définition de l'hyperréactivité 
bronchique 


Chure du VEMS de 20% pair cles rés qu 


n'encrainent pes de réaction chez le sujet mon 
asthmatique, 


si Technique 


La réalisation d'un test de provocanion à un dérivé 
cholinergique cu à l'histamine se déroule selon les 
Étapes suivantes : 

— etplicanion au parent du protocole des épreuves, 
de La succession des duses à prendre, de ls gène 
qu'il va ressentir et de la surveillance : 

— térificstion qu'il n'a pas prés de bronchodilusareur, 
ni d'enchisgmminiqee avant le cest, ni de médica- 
ments saucepüibles d'augmenter les risques de 
brenchoconstniction:; 

mesure des vobunes ei de déhirs, prise des poles- 
cons er de la pression arténielle ec s'assurer que Les 
valeurs sont oomales (entre 80 et LOUE des 
valeurs prédives] ; 

— adrinisration d'un placebo et adminisrranen des 
différences doses de produir en partant de 10 micro. 
grammes él en Progreint par ublement ces 
doses jusqu'à 1 CO microgrameues ; 

— mesure des volumes et des débirs, prise des pulss- 
tions et de La pression artérielle, 3 à 5 minces 
après administration du placebo ce chacune des 
doses du dérivé cholinergique; 

= comperuison des voleurs cléerues après chaque 


dose avec les valeurs initiales 


si interprétation 


Une Épreuve est considérée comme positive lorsque 
Le VEMES diminue de 20% AE rapquart que valeurs 
initiales {figure 3.3. F- 3] 1. L'épreuve BEC positive 
lorsque là dose induisant cette chute est comprise 
entre 1Ùet 800 microgrammes {pe aschmatique), 
intermédiaire entre 800 ec 1 SO microgramme: 
bronchogarhie chromiquel, négative si le VEMS 
resce stable ou chute pour des does supérieures à 
L 500 vicrogrammes, 


si Précautions 


Le test me peut pas être fait chez des patients pee 
nant des béta-bloquanes, des héra-mimériques, 
des tranquillisants er des somnifères. 


û Effets secondaires 


Lors de l'administration de dues supérieures À 
LOCO mécrogrammes, les réactions suivantes 
peuvent survenir: salivation, sudation, chaleur, 
mausée, poleurie, bypotengon, lipothemie, lyper- 
ventilacion: leur durée est de 15 4 20 minures ét 
déparaisent spontanément. 

Les tests de prnocntion allergénique suivent kes 
mêmes régles, avéc certaines particularités. 


Particularités techniques 


- hope d'une voie veineuse est indispensable ; 
be mesures se font 15 et 30 minutes après cha- 
que dose : 
— a surveillance ventilatoire doit se poursuivre 
pendant 6 heures, routes ks heures apris lobren- 
tion de la chute du VEMS, puis surveillés dli- 
nique pendant 24 heures, du fit de Li survenue 
possible d'un réacteur retardée, 


Précautions 


Les médicaments antiallergiques ét anrihistaumi: 
niques hurenr être euclus depuis & jours au mini 





BL'EFR est ax pneumologue ce que l'ECG 
et au cardiologue. Élle s'en différentie 
cependant car elle imipése uné participation 
active du patlont, Les rerceñgnements don- 
nés mar une EFR dorment été confrontés à la 
clinique, terprétés en fonction des traite- 
ments et mis en porspective, c'est-à-dire les 
rétuitals doivent Être comparés aux précé. 
dents. 


CMasc. La phone son manorisée er un délie 


Imagerie thoracique 


Si Radiographie du thorax 
L'imagenie thoracique utilise oès largement les 
rayons X (sauf pou l'IRM}: la radiographie du theo- 
rax res Le fondement du diagnostic : maïs le scan- 
er à rendu certains examens obsolètes, comme jar 
exemple Li tomogriphée et a bronchographie. 
Aprés avoir travèrsé ke thorax, Les rayons X 
impresionnent on film radiologique sensible. Les 
documents radioligiques sont des négatifs et le 
noircissement du film est produir par les rayons X, 
Les structures opaques apraraïtront donc en blanc 
imédiastin, squeleroel et Les structures aériques 
(urachée, bronches principales, poumons) en noir. 
La radiographie est la projecrion d'un volume sur 
un plan et il sera nécessaire d'avoir un cliché de 
face et un cliché dé profil pour situer une structure 
dans l'espace. 

L'examen est réalisé en apnée et en inspiration 
profonde, 

La dose de rayon À délivrée est @ible ec il n'exisre 
pas de contre-indicarion absolue à La réalisation 
de cer examen. Pour les Écmnees en débur de gros- 
ses (avant 6 mes), il est court de mème suhaira- 
ble de protéger l'abdomen par un tablier de plomb. 


si Tomographie 


Elle permet de réaliser des < coupes - {frontales ou 
sagittales) du thorax mais cet examen est complé- 
tement tombé en désuérude. 


si Radioscopie 


Le médecin analyée l'image radiologique sur un 
écran en cemps réel Ceci permet d'observer la 
cinérique respiratoire (recherche d'une paralysie 
phréniquel ou d'hbserver la comtractilité syn- 
chrons des harremtents cardiaques d'une cpuciré 
dont la nature vasculaire est alors affirmée, L'exa- 
men scopique traditionnel a été abandonné car 
l'irradiation était top importante pour Le médecin 
manipulateur et aiêté remplacé par l'examen en 
amplificateur de luminance, 


si Eronchographie 
Elle n'est utile que pour Le diagnostic de dilatation 
des bronches, dans ls cadre d'un Hilan préchirur- 


gical. C'est un examen inconfortable pour le 
malade. 

Le malade doit être préparé par une dizaine de 
jours de kinésithérapie respiratoire de façon à ce 
qu'il + ait un minimum < sécrétion bronchique. 
Un produir de contraire est inrroduit dans les 
bronches de façon à mouler le contour interne des 
bronches ec des radiographies sous plusieurs inci- 
dences sont faites. 

Il convient d'aider le malade à expectorer ke pro 
duir de convrasce à La Én de l'examen, 

Cet examen est complètement ombé en désiné- 
tude. I n'est plus pratiqué. 


säû Tomodensitométrie 
thoracique (TDM ou scanner) 


L'informatique et la numérisation ont bouleversé 
imagerie médicale et désormais l'image peut être 
conservée et manipulée sur disquette. Aprés 
absorption d'un faisceau de rayons X, l'image est 
reconstruite par procédé numérique. Les images 
obtenues par la tomedensitométrie sont des cou- 
pes horisontales qui ressemblent aux coupes ana- 
tomiques. 

C'est un examen non douloureux et sul un 
patient chustrophobe peur den plaindre (il se 
déroule dans un cylindre ouvert à ses deux extré. 
mirés}, 

Une injection d'icde peut être réalisée pour cer- 
tains diagnostics: convient de préciser s'il existe 
lou non) une intolérance à l'iode (qui ressemble à 
une allergie et peur êvre prévenue par un traite- 
ment approprié) et de prévenir le malade de la 
sensation de chaleur ressencie lors de l'injecrion. 
Le scanner est intéressant pour les pathologies 
turorales (cancers bronchiques}, interstitielles 
(fibrose) et pour le diagnostic de dilatation des 
bronches (il remplace désonmais complènement ba 
bronchographie). 

[permet également de faire un repérage sur une 
masse où un nodule avant poncrion rransparié- 
tale. L'accident secondaire à ce type de ponc- 
tion est le poeumothorax, plus rarement une 
hémorragie. 


Imagerie thoracique 


Copyrighted ma 
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si Tomographie par émission 
de positons (TEP) 


Principe 


Comme toute technique de médecine nucléaire, la 
tomographie par émission de positons (TEF) 
reg sur l'étude de la disriburson au sein d'un 
opanemne vivant d'un traceur radioactif, c'est-à- 
dire dune molécule marquée au moçen d'isotopes 


a 


CCE] Une caméra par émission de positons couplée à 
un tomodensiécemétne À, 





E hota a 


A Tumeur broncho-pulmonaire de l'apex droit avec 
adénopathéies acillaire droite, du Earety et de ka 
fenétre aorto-pulmonaine, L'image de scanner X 
est en mor et blarec et be TEP y est superposé en 
couleur. 


raciouctils. Dans Le cos de la TEP, ces otages sont 
des atomes capables d'émettre l'antiparticule qui 
est associée à l'ébectron et que l'on appelle un posi- 








con. Après un parcours très limité au sein des tissus 
où Le vecteur s'est fixé, ce posicon subira une réac- 
con d'annihilarion avec un élecrron aromique du 
voisinage. Î résulrera de cerre réscrion l'émission 
secondaire de deux phocons parvma d'énergie bien 
déterminée et émis dans deux directions pratique- 
ment opposées La caméra TEPF est constitués d'un 
cylindre de détecteurs capables d'enregistrer cette 
paire de photons émis simultanément. Aprés 
quelques minutes d'enregistrement, la reconstruc- 
tion de ces signaux permettra de produire une 
image vidimensionnelk de la répartition du tra- 
cour radioactif au scin de l'organisme étudié, Il 
s'agit donc d'une cechnique d'imagerie fonction- 
nelle, non invasive et pouvant être réalisée dans 
des conditions physiologiques. Cure une résolu- 
tion et une sensibilité bien meilleures qu'en scinti- 
graphie d'émission de photon unique, li TEP 
bénéficie du fait que les émetteurs de positons sont 
de perits atomes capables de marquer les molécules 
kes plus fondamentales de ls chimie du vivant, vel 
les que l'eau, be ga oxpgbnc ou carbonique, ke glu- 
cos ou les acides aminés, Ceci a conduir à de très 
nombreuses voies de recherche mais l'intérêt prin- 
cipal de la TEP réside pour l'inscanr dans Le fair que 
l'on sait marquer le décxyglucose à l'aide d'un 
émerreur de positions bien adapré à un usage en 
routine clinique, l'svope 16 du fluor. Le raceur 
qui en nésulee, le 18-lucre-dénxvelucose (LEFDG} 
s'est révélé être un marqueur de choix non seule- 
ment de la perfusion cérébrale, mais aussi ét ser. 
tout de nombreux cancers. 


Méthode 


D'un point de vué pratique, un examen de TEP se 
déroule de la figon suivante. Le rendez-vous est 
pris auprès d'un service de médecine nucléaire à 
une date et un horaire qu'il est impérarif de res- 
pecter. En effer, le luuc LE, qui perd la meiceé de 
son activité radicactive toutes Les deux heures 
environ, ét un produit de cyclotron qui est com 
mamk pour un poids donné et pour une heure 
d'injection précise, Tout retard comduirait à un 
examen difficilement inverprécabke, Le patient 
doir se présenter à jeun (de 6 heures! de manière à 
ce que sa glycémie soir de l'ordre de 5,5 mmobes{L 
CL pli à son arrivée. Cerre précaution est néces- 
aire pour évier une compérition lors de la fixa- 
tion du L8FDG, qui réduirair la sensibiliné de 
l'examen. Pour ces raisons, tous les patients diabé. 
tiques doivent se signaler à la prise de rendez-venis. 


C'Masos La pheccopée non ancetsée est en délit 


Une dois sa glycéie comrrôbée, le patient, muni 
de son dussier clinique complet, rencontre un 
médecin en consultation, puis est confié à un 
manipulateur en éléctro-radiologie ou à une infir- 
mière qui l'inscalle confortablement et procède 4 
l'injection intra-veineuse directe du 18FDC5. Le 
pañens doie alors rester au repos strict durant une 
heure, termps nécessaire à la fixation du traceur. 
En effet, toute contraction musculaire durant 
cette période entrainerait une augmentation de la 
consommation duglucose des muscles, Îlen résul- 
terait une hyperfiation indésirable des muscles et 
une diminution de la fixation du LDC sur les 
aructures où une nécplasie est recherchée, dimi- 
nant d'autant la sensibilité de l'examen. Au bout 
d'une heure, Le patient sera invité à vider sa vessie 
avant de s'allonger sous l'appareil de TEF. Calui- 
ci se présente sous la Écrme d'un cylindre de dérec- 
Dion euffisamment cour pour virer tour probléme 
de chuscrophobis L'acquiarion dure 20 à 
#0 minutes duranc lesquelles le patient doit rester 
immobile. De plus en plus survenr, cétte acquisi- 
ion sera couplée à re acquaition tomeédensites 
métrique (scanner X) destinée d'une part à 
corriger certains artefacts d'acquisition en TEF et 
d'autre part à foumir une information morphols- 
gique utile à l'interprétation des données de TEP. 
En fin d'examen, les données recueillies sont erai- 
és par in ordimäreur, puis transférées sur une 
console de vismlisation pour interprétation 
médicale. 

Principales indications 

La TEF est principalement indiquée dans ke dia- 
gntic différentiel, ke bilan d'exrension inirial, 
l'évaluation chérapeurique er la recherche de nés 
ves de nombreux cancers, On peur l'uniliser dans des 
cancers broncho-pheuro-pubmonaires, le mélancme, 
les cancers de l'œsophage, du colon et du rectum, 
du pancréss et du foie, les masses neuro-endocrines, 
les cancers des votes aéro-digestives supérieures et 
chyroidiens, Les ymphomes non Hodgkiniens agres- 
si ou follicubaires, la mabadie de Hodgkin ainsi que 
certiins cancers ur gmécologiques ct cerains sar- 
comes. Enfin, la cherche de foyers épilepriques 
pharmaco-résistants constitue aussi une indicæcion 


actuellement retenue, 


Rôle propre de Pinfirmière 


Au sein des services de médecine nucléaire, linfir- 
mère pour être chargée de prendre en chemge ke 


patient depuis son arrivée jusqu'au passage sous La 
caméra TEF. Qutre les gestes techniques qu'elle aura 
à pratiquer (contrôle glycémique, pose de perfusion, 
injecrion D direcre du 18FDG), son rôle sera esen- 
cel pour eformer et casurer le patient, en parti 
culier vas à vis de l'iradiation engagée lors d'un 
émen TEP (celle-ci ne dépasse pas celle d'un cxa- 
men tomodensicométrique standard). De même, au 
scin des services cliniques prescripteurs qui adresser 
les patients aux centres de médecine nucléaire, 
l'infinmière sera souvent aux avant-poses pour 
incemer Le patient de la nature de l'examen, de son 
inrérée pour Le pilocage de sa thérapeutique et des 
contraintes techniques associées à l'examen (patienx 
à jeun, respect des horaires ceci. 


“imagerie par résonance 
magnétique (IRM) 


Tout arome produit un champ magnétique qui lui 
est propre, Pour Le caracrériser, on lui applique 
une radioiréquence (champ magnétique}, et on 
observe san recour à l'équilibre à l'arrèt du champ 
magnétique exténieur. L'IEM explore l'atome 
d'hydrogène, donc l'eau du corps humain. 

Le malade est allongé à l'intérieur d'un aimane 
{volumineux tunnel). À l'arrée du champ magné- 
dique, le signal de démagnétisation est capté et 
transformé en signal électrique qui forme l'image, 
On obtient des images en coupe mais on peur ici 
choisir l'orientation des coupes désirées (face, pro- 
fl, horisontale)]. 

L'uciliné de cer examen en preumologie est en 
cours d'évaluation. Il semble intéressent pour la 
parhologie rumarabe et pariétabe. 

La contré-indication de cet examen est la présence 
de corps étrangers métalliques dans l'organisme 
{prochèse de hanche par exemple), Certains mala- 
des ne supportent pas d'êcre enfermés dans ce tun- 
nel ec il cet impéranif de bien leur expliquer ce point 


avant l'examen, 


S Angio-cardio-prneumographie 


IL s'agit d'opacifier les artères pulmonaires et La 
principale indication est la recherche d'embolie 
pulmonaire. En cours d'examen, les pressions arvé£- 
nielles pulmonaires sont mesurées, Une chrom- 
bolpée im st (destruction du cailkx par un 
médicament hrombolynique) peur Étre réaliste en 
cas d'embolie pulmonaire grave. 


Imagerie choracique 


LU | I LES LE 0 | 
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Les techniques sont multiples mais Le plus rentable 
reste Le cathétérisme cardiaque droit (ponction 
dans une grosse veine périphérique comme la vaine 
morale et montée d'un cathécer jusque dans les 
cavités cardiaques droites], Un produit he cmtraste 
iodé est injecté directement den l'artère palme 
naire après repérage en scopie ét pérmet de visuuli- 
ser le chrombus. C'est l'examen de référence en ce 
qui concerne Le disenostique de l'embolis palm 
maire. 


si Artériographie bronchique 


Les artères bronchiques naissent à l'origine de 
l'aorce descendante, L'angiograchie bronchique 
les opacifie. Cette technique permet Le diagnoeric 
des anges pulménaires ét dés séquestrations. 
Elke est surtout intéressante d'un poins de vue thé 
rapoutique car elle permet de kocaliser l'origine 
d'une hémopevsie et de faire une embolisation de 
l'antère concemée, Ceci est une situation fré- 


quente chez des malades porteurs d'une dilatation 
des bronches. 


Un cathéter est monté dansé l'antté à partir d'une 
artère morale; ks pédicules artériels bronchi. 
ques sont repérés sous radioscopie. IL est indispen- 
sable de repérer l'artère spinale antérieure, en 
raison des risques de paraplégie. 


di Scintigraphie 


Les indications les plus courantes sont reprèen- 
tées par & recherche d'une embolie pulmonaire ét 
la dérermination des volumes et débirs branchi- 


ques, lorsque l'exérèse d'une partie ou de tout un 
poumon est prévue Len cas de cancer bronchique 
par exemple}, 

Four la réalisation d'une scintègraghèe de ventila- 
Dion, an unhiss des ahoéléments wradlanrs Étle- 
ment Le onalade, séus Écrme de gui ons d'aéroo, 
tek le Érypoem ou Le ménon. Li lectuné it réalisée 
par une gemma-caméra. Cet examen donne des 
renseignements sur La ventilation régionale et sur 
Les débits bronchiques régionaux, ce qui permet de 
déterminer avant chirurgie pulmonaire les débits 
bronchiques ec volume posopéraroire, Cin cons- 
dre qu'un volume éxpiratodre Gun d la pre 
mière scconde (VEMS1 de 1 lire est nécessaire à 
la survie en postapératoire. 


La scintigraphie pulmonaire de perfusion est réali- 
sée par l'iyécrion d'albumine marquée au techoé- 
tn, La radionctivité dérecrée par une gamma 
caméra pertiet d'étudier la pension pulmonaire. 
Aïnsi, cet ceamen est utilisé pour la recherche 
d'une embolie pulmonaire, couplé à l'étude de la 
ventilation. Le diagnostic d'embalie pulmonaire 
pourra être retenu si l'on détecte une sonc venti- 
be mon perlusée. 





1. be L'imagerie thoracique a beaucoup pro 
gréssé au cours des dernibres grrdes. La né 
lution memérique es également intervenue. 
l'est probéble qu'au cours des prochaines 
années les fines classiques auront dsparu 
au profit des ordinateurs 

Z. be La radiographée standard reste cepen- 
dant la base du disgnostéc, 


© Miss, La photocopie nom autorisée est un délir 


Endascopie bronchique 


Endoscopie bronchique 


La bronchoscomielest une méthode peu inveive 
d'exploration des bronches pratiquée sous ames- 
thésie locale ou générale, Elle est utile pour réali- 
ser des diagnosticsiet des craivements, 


Le matériel d'endoscopie 
Si Description 


Fibrascopes souples 


Les endoscopes souples ont un dismètre qui varie 
de 2 à 6 0m. Ils comportent un oube d'insertion 
qui contient le faisceau de fibres optiques permet- 
tanc la conducrion de l'image. Île possèdent des 
canaux opérateurs au rravers desquels some inaro- 
duits des pinces et des brosses pour recueillir des 
échantillons ticulaires broncho-pulmonires. [ls 
sont vai utilisés pour aspirer Les sécrétions 
bronchiques, rédiger des lavages broncho-alrés 
laires et instiller des médicaments. Actuellement, 
la vidéo-endoscopie permer de réaliser des bandes 
vidéo, ce qui représente un outil d'enseignement 
de premser ordre. 


Branchoscopes raides 


[ls sont munis d'une lumière froide par lequel sont 
introduites pinces à biopsies, sondes d'aspiration 
ct Fibres laser, Îl sont utilisés pour l'endoscopie 
inverventionnelle : réseccion de rumeurs, posé des 
endoprothéses et l'exrraction de corps étrangers. 


L'anesthésie 


Elle est le plus souvent locale et les indications 
d'aneschésie générale doivent être rares en fibro- 
sopie souple, L'endoscopie rigide par contre est 
réalisée sous anesthésie générale. 

La prémédication ( minutes avant l'examen) 
peur comprendre la prescription d'arropine (LE à 
mg sc} pour diminuer Fhypersécnétion et les 
malaises vagaux, an antiémérique ÉPrimpéran]) er 
un aniolptique ae) dont lindicarson doit 
être fonction de l'état nespiratoire du patient. 
L'anssthésie kicale nasale et or pharmgo-lnmgs- 
trachéale utilise la lidocaine rylocainel en 
sprur à 5 % et en liquide et gel {2 %}. Elle duit 


ètre conduite progressivement en expliquant il 
patient La perte progressive de la sensation de 
déglutition. 

L'anesthésie générale fait intervenir un médecin 
ancshésiste ec généralement une consulrarion 
préalable à l'examen. 





CEE fitroscopie bronchique. 


Déroulement de la fibroscopie 
bronchique 
Préparation 


Préparer ba salle et le matériel en fonction du ve 
d'examen. 


si L'anesthésie 


L'endascope cat introduit soir par le nez, soir par la 
bouche, L'étroitesse du mes conditionne ke phus 
souvent la voie crans-orabe qui se faic à cravers un 
cabe-houche pour éviter les morsures de l'en 
#0pé, 

Une analyse macrnescopique des voies aériennes 
supérieures eat possible et souhaitable ainsi que 
l'appréciation de la mobilité des cordes vocales. 
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Exploranions de d'appareil respiraoure 


À partir de la trachée, l'analyse anatomique de 
toutes les bronches proximales est réalisée de 
façon méchodique et rigoureuse. On voit générale- 
ment bien les segmentaires ec jusqu'aux sous- 
segmentaires. On apprécie les anomalies congé- 
nitales et l'ecscence de sutures postchinagicales 
éventuelles. 

On analyse aloes la présence, la localisation, la 
quanticé et la qualité des sécrétions bronchiques 
(présence de pus par exemple). 

L'existence d'ancmalies de la muqueuse bronchi- 
que est analysée (œdème, hyperhémie, atrophie]. 
L'essrence d'ancnales dynamiques des voie 
aériennes est aussi notée (collanaus expranoire Évo- 
quant né bronchiemalacie] 


sd Surveillance 


PENDANT L'EXAMER. Îl er fondamental de parler 
au patient durant l'examen. Une explication préa- 
lable est toujours importante de méme que l'expli- 
cation du déroulement de La procédure. La 
aveillance est clinique en sxaminant le rythme 
respiratoire, la coloration des téguments et des 
iqueuses er l'apraridion de sucurs. Le suivi de ls 
fréquence cardiaque er de La saturation oxyhimo- 
élobinée est souhaitable au moyen d'un capreur de 
pouls périphérique. 


APRÈS L'EXAMEN. Le patient dot réstes dm le sec 
teur d'endescopée. Un contrôle clinique est nèces 
aire su décors de l'examen en notant ls 
corctances hémodynamiques ct appréciant l'état 
respiracire du patient, Le jedne strict est 
chaervé pendant Les deux heures suivant l'endo- 
scope. Four les patients ambulmoires, un stjour 
d'uve heure dans le secteur d'endoscopie est méces- 
saire et un nouveau contrôle clinique sera eflecrué 
avant Le départ du patient Lo comére de téléphone 
à contacter en cas de problème doir être spnéemnet- 
quement donné, pour le és où des manibestations 
eurriendraient à distance de l'ecemens. 


Données macroscopiques 


La cancérologie bronchique a bénéficié grande- 
ment du développement de l'endoscopie On 
peulk, pr cetté téchavique, acier li turiéeur, 
apprécier sh localisation, son caractère prolilérant 
ou infilerant, réaliser des prélèvements pour éra- 
blir un dingmentic histologique, énÉtmn ApprÈCIeT 


l'opécabilité et de geste qui peur être réalisé par le 
chirurgien. 

Les tronchopahes chroniques sont caricrérisées 
pu l'importance des sécrétions bronchiques, l'aspect 
hyperhémique et ceématié de be oucpueuse 

Um rencontre aus en endescopie des rumeurs 
énigmes, dés méliitases endobronchiques. des 
hetules bronchiques. 


dd Les prélévernents 


Il s'agit d'une étape majeure de l'examen, Ts sort 
réalisés à travers le canal opérateur de l'endo- 
scope. Îls sont soit programmés, soit réalisés au fur 
ec à mesure du déroulement de l'examen en fonc- 
Lion des Conan Cho CpQUEs. 

Bb L'aspiration bronchique simple permet d'obte- 
nuit des échantillons 3 visée bactérichogique ou 
cyrolagique: ss rentabilité cat peu importante 

b Le lavage broncho-alvéolaire (LEA se pratique 
en instillant du sérum physiologique dans un sus 
segment bronchique : El permet d'obtenir des cel- 
lubes, des agences pathogènes et des particules iver- 
Les se trouvant tour au Long de l'arbre aérèen de la 
Hronche à lalvéole. 

b Les brossages et Les biopsies bronchiques sont 
réalisés, soir de Éiçon syemémarique sur des bron- 
ches macroscopiquement normales soit sur des 
lésions macroscogiques dent les plus fréquentes 
sent des proliféranions, Les instruments néces 
sent un énEretén EE Une désiniecrèon sgneuée 
et des changements fréquents au rique de perdre 
en efficacité, Le brossage distal proségé utilisant 
une brosse et un double cathéter à usage unique 
permet des prélèvements bactériolagiques orientés 
er lectits. 

b Les biopsies transbronchiques à l'aveugle ou 
sous amplificateur de brillance permettent d'avoir 
accès au parenchyme pulmonaire lui-mèree. 

h Les prélèvements biopsiques ou les brossages 
éérnit Le plus suvenrñxés (elurions fommoléesh, les 
LBA et les prélèvement muicrobiologiques sont 
acheminés tels quels mais rapidement aux laboru 
toires, [ls doivent être correctement étiquetés et 
une demande d'examen explicite doit être for- 
rmiulée. 


a L'endoscopie thérapeutique 


Elle se pranique Le plus souvent avec un endscope 
rigide sous anesthésie générale. La venrilarion er 


bats, Le phemnonpie coût auroriste eut on délr 


le conéort du patient ec de l'opérateur sont de 
bonne qualité. Le canal opérateur de gros calibre 
permet uné meilleure évacuation des sécnénions 1 
ur liberté plus grande pour l'unlisution d'insere 
tion d'instruments warbés ou pour la oise en place 
de prothèses, 

L'éectraction de core étrangers ét réalisé avec diffé. 
rent inétruments comme des pinés ou des 
paniers à coms étrangers. Le ler et la éryothéra- 
pie permettent de reperméabiliser des gros troncs 
bronchiques obstrués par des meurs: le caractère 
proliférant est nécessaire à Findication de ces 
échniques. La me en place de prothèses end 
bronchiques permet de calihrer Le mrochée ou les 
une TOUTE bronchiques. Leurs indications come 
prennent les stnbses malignes ou bénignes post 
traurmatiques. Leur tolérance à court terme est 
excellenre. 

L'emkécopie théspeutique ccmporte des risques 
plus importants que l'endoscopie diagnostique et 
is doivent tre appréciés avant toute décision. Les 
résections et Les prothuses dams le traitement des 
sténoses néoplasiques constituent une améliora- 
non importance de la qualité de survie de ces 
patients mads, come tout geste palliwtié, ils den 
vent étre amples et chicoces. 


Si Les complications 
de l'éndoscopie 


IL vaur mieux Les envisager avanr lexamen 
qu'avoir à les craiter, Apprécier l'état phrsioles 
gique et respiratoire d'un patient et savoir refuser 
une exploration dangereus ou inutile est le 
devoir d'un bon endoccopiste. 

b Les incidents sont avant tout respiratoires, 
caractérisés par des décompenstions avec hypo- 
séries où survenues de bronchiipaimes L'ppont 
d'écvgène nasal et la pratique d'une nébulisation 
de bêta-l-mimétiques constituent des pratiques 
habituelles en préalable à l'endoscopie, 

b Les accidents hémorragiques sont le ft des 
prélèvements hiogsiques et doivent être envisagés 
en testant les lésions qui spontanément apparais 
sent hyperhémiques. L'injection de sérum adréna- 
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lin£ et l'isolement d'un segment bronchique sont 
les eechniques de maiement les plus fréquents de 
ces incidents. 

b Les pneumothorax sont rares souvent bien 
rolérés et secondaires à une biopsie rrarshron- 
chique qui implique toujours une rédiographie de 
courôle aprés be pese, 

b Les complications neurologiques postendosco. 
piques existent et elles sont souvent multibicto- 
riells; 11 Éaur souligner ke rôle du verrain cardio 
vasculaire, de l'hyporcie, de l'activaton vagale et 
de la lidscaine. 

Bb Les comtaminations infectieuses dues à l'enda- 
acopie sont le fait de problèmes de désmfection et 
nécessitent une vigilanoc et un contrôle régulier de 
Ces procédures. Le fébrculé liée à La DÉS TN du 
liquide de LBA est fréquente et sourrent sans lende- 
rain ét né nécessité pos L'érraphen d'antibiotigus. 


“Les indications les plus 
fréquentes 


b Chagnostic et surveillance de l'évolution {en 
particulier de la réponse au traitement) des can- 
cers broncho-pulmanares prionitils. 

B Diagnostic des hémopivsics et des toux chro- 
niques. 

Bb Diagnostic des infections bronchs-pulmo- 
ares + compris D tuberculose, notamment chez 
ls patiente immunodéprimés; intérèt du LEA et 
dés prélèvements prior pés diétaunx. 

6 Diagnostic ct eurvallance des pathologies 
alvéolo-interstitielkes diffuses, 





1. Be La Élbroscople est l'ecamen clinique des 
bronches. Cola reste un examen irait, mal. 


ré les progrés réalisés De plus en plus de 
malades réclament une anesthésie générale. 
2 E L'endoscope est le phrsouvent réalesée 
pour obtenir un disgnoetie, mais peut égale 
ment ave un objectif thérageutique. 

1 & L'encacdrement réglementaire do cut 
acte, presque banal, est fort. 


62 À Exploranions de l'appareil respiratoire 


| PROTOCOLE D'EXAMEN 
ENDOSCOPIE BRONCHIQUE 


PRÉPARATION CU MLATÉREL 
Le fibroscope souple immergesble, décontaminé be jour même, 
sera poèt sur un plateau également décontaminé. 
“Le petit matériol : 
- brésuet et pinces à biapste, csle-bouchoé: 
- cn seringues de $0 ml cu un flacon de 250 mil de sérum salé à 
8% fiochés à température ambiante} pour lavage broncho- 
alrédlaare : 
un flacon stérile et à wssge unique pour aspiration bron- 
chique (mucores) sera relié à la prise de vide mural et au 
fibroscoge. 
s Anerthésiques locaux : 
= sphocalne gel; 
= Kyhocaîne spray 5%; 
- lidécatrne 1% imjectable pourra tre administrée par vole orale 
Matériel d'orygénathärapie : 
= sonde nasale: 
= humiditicateir: 
-débalitre, 
+ Matériel de perfiurcion : 
athlon, épiordnienne, 
- flacon de sérum, perfuseur:; 
= adrémaline 8 mg injéctabie. 
“ Matérel à aérosol : 
= néteulismur; 
- Fentoine solution, Atrovent solution. 
» Pots à prélévements stériles pour blogsie, anatomopathologie, 
préléuements bactériologiques, oultures, BK. 
« faiuwromètre. 


PRÉPARATION DL FATIENT 

s La veille 

= Le geste endoscopique vera expliqué au patient. 

- Une fiche d'information est remése et expliquée au patient. 

- Lui de que cet examen est imdolone et permet de regarder 
Prtérieur des bronches afin d'y effectuer des prélèvements et 
que sa durée vase de 108 20 minutes, 

- est également important de préciser La nécessité d'être à jeun 
& partir de mimust jusqu'à l'heure de l'examen (préciser égale- 
ment qu'il re faut ni boire, nà fumeri, 

- Aparécier le risque infectieux: VIH, hépatites, voir EMR {bacilles 
multirésistante). 

s« Le jour de l'examen 

-Le patient à jeun, accompagné dans la mesure du possible, se 
rendra dans le secteur à l'heure prévue, car tite attente prolongée 
entraine une ansiété crosse et partos de l'agressuité, 

= sera murs de LB demande médicale indiquant le motif d'ecamen 
et d'un desier médical comprenne les élémerris pertinents : radio- 
graphie pulmonaire récente, gaz du sang, bilan de cosquiation, MES. 
- S'assurer que ke patient n'a pas d'allergie connue aux 
anesthésiques. 

ue prexcription médicale, une prémédication (atropinique, 
anti-émétique]) pourra étre acdminetnée, 


IHSTALLATION CU PATIENT ANS LA SALLE D'EXAMEN 
— Aprés avoir écouté, racuré et réexpliqué Fexamen si nécessaire, 
s'assurer que le patient est ben à jeun 
= Enlever les prothèses dentaires. 
- L'installer sur Le fauteuil en position demi-assise ou allongé si 
anesthésie générale. 
=installer à Findox be capteur relié au saturométre pour 
surveiller la teneur en Cet ls fréquence cardisque au cours de 
lexarnen. 
= Mettre l'onygène sur demande médicale si : 

= Pacs cc S56S mimHiqu 


- Sao, < 95, 
- Protéger le patient d'éventuelles expectorations, sécrétions 
bronchiques en lui mettant une blouse à wsage unique et en lui 
donnant un haricot 4 usage uréque. 
- L'anesthésle locale sera réalisée par le médecin. 
SURVEILLANCE GU PATIENT 
« Pendant l'uramen 
-Rsaurer Le patient en lui expliquant toutes les étapes de 
l'eamen et en hui donnant éventuellement la main. 
- Surveillance des valeurs obtenues par be saturomètre. 
- Servir le médecin. 
+ Aprés l'eramen 
- Surveillance du comportement et de La retpiration, du faciès 
rendant une heure en salle 
- fume anesthésie générale a été réalisée, surveiller tension arté- 
rielle, pouls. 
- Réaliser une radiographie du thorax si les biopaes trardbron- 
chiques ont été effectuées, et survelller le résque d'hémoptysle, 
"Sun lavage broncho-akréolaine à été réalisé, prévenir le pañient 
d'un risque de fébriculé pendant 24,4 48 heures. 
- Aprés accord du médecn, ke patient pourra egsgner be secteur 
hospitalisation qu son domicile, sil est venu en externe déviter 
qu'il condusse son véhicule). 
- Bien préciser au patient qu'il devra rester encore deux heures à 
jeun, jusqu'à ce que Peffot do l'anesthésie locale soit épuisée. 


METTOYAGE CU MATÉRIEL 


- Manuel, en cg étapes loir Démarche infirmière plus loir} 

- Machine automatique. Il existe désormais des machines autos 
de nettoyage et de désanlection. 1 convient cepeneant 

d'être prudent pour leur Installation et leur utilisation. 


L'ENCOSCOME RIGIDE 

= Pratiquée à laide d'un bronchoscope rigide, +ous anesthésie 
générale. 

-Ls préparstion du matériel est klentique à celle de La fibnos- 
copie Soupée. 

Il sera nécessaire de prévoir pour le patient des examens 
complémentaires (ECG, bilan sanguin), Ceux-c\ seront éventuelle 
ment prescrits et réalisés lors de ls consultation d'anesthésie, 

- Le déroulement et le surveillance du restent identiques 
à une intervention et une hospitalisation de 24 à 48 heures sera 
partois ncREÈNE, 


D Masse La phococopie nos ainosisée est un délir 


Endoscapie bronchique * 63 


] a — : | DÉMARCHE INFIRMIÈRE | 
\ DÉCONTANMNATIONE NETTOYAGE, DÉSINFECTION DES ENDOSCOPES SOUPLES 


DÉCONTAME  Endoscope sale et contaminé aprés examen: 
NATION —asphration sérum physiologique et rinçage: 
NETTOYAGE | Mgr cr rem cho ec mi jeu ec 


bg ap gr ethéstuer deu énjéections du liquelé à l'intérieur dé tour les corsbuits; 
— à l'aide de l'écouvilion ré avec Fendoscope, écouvilionner l'intérieur des canaux: 
ER EP CU PC RP RE Pre de tuis he 


| “on Denper perdre € mme 
RINÇAGE | À PRE po man nie 2 purement ous er rondes mn ou in 
ABCHOANT d'évacuer Le soution des parties internes. 
DÉSINFECTION En ne dun 
une Solution 
— à l'aide de la seringue de 50 cc, irriquer tous bes canaux par trois injection saccessives du produit: 
- laisser tremper pendant 20 mirtes (délai à respecter impérativement), 
RINCAGE  — rincer abondamment à l'eau « stére » l'intérieur des conduits et l'extérieur de l'endoscope, en irriguant 
FHAL péuseurs fois les conduits, Endoscope prêt à Femploi. 
SÉCHAGE ‘Séchage: 
= des conduits en ineufflant de Fair médical ou O,; 
= de l'extérieur à l'aide d'un champ de saine stérilisé 
STOCKAGE Rangement de l'endoscoge : 
= dans un endroit nettoyé ot désinfecté quotidiennement: 
D RENE RO FRERE FMC SRE RG er pion rte 


= les supports en mousse de la valise de transport sont à proscrire 


- si utilisation différée de plus de 12 heures, reprendre le protocole au niveau de la désinfection, trempage 
10 minutes, rinçage. 


‘Opyrighted material 
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Médiastinoscopie 


IL s'agit d'une méthoke invasive, endoscopique 
d'esplorarion du médiasrin antérieur er moyen. 
Elle es pratiquée per un chirurgien choracique 
sous anesthésie générale au bloc opératoire, 


di indication 


Four réaliser un diagnostic d'une tumeur du 
médiastin où d'une lésion ganglionnaire ou établir 
Le bilan d'esvension médiascinal d'un cancer bron- 
chique. 


dd iatériel 


Elle esr pratiquée au moven d'un vube rigède evani 
d'une lumière froide par lequel sont inrrexluits 
pénccs à biogsies ct sondes d'aspiration. 


Sd Hiéthode 


Elle est Le plus souvént pratiquée en sus-stemall, 
par une incison as-manubrisle (médesrinosco- 
pie supérieure ou cervicale) ee permec d'avoir 
accès à La TÉLiLTT para héibe droite. Elle connate 


AA DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


Î MÉDIASTINOSCOPIE 


MA, dgé de 65 av, ent hospitalèé pour lan d'osérabiité due cancer brancque: le scanrer a mais en 
évidence des adénopathies médiastinales 

HaFORMER LE MALADE 

Sur Le but, le déroulement, ls durée d'hospitallsathon. Lul préciser, afin de Le tranquilliser, que cette 
imiervention est bénigne. Il s'agit d'ure Intervention chirurgicale qui a pour objectif de prélever un 
ganglon situé le bang de la trachabe, 


PRÉPARATION FRÉCGPÉRATONRE : 

F1: 

S'assurer que le malede n'est pas sous antl-agrégants plaquettaires ou anticonguiants oraux, si œui be 

signaler au médecin pour un relais éventuel par l'héparire. 

Bilan sanguin: hémogrammae, plaquettes, hémostases, groupage (sérologie VIH, hépatite & it Cl, sur 

Examens comolémentaires: électrocardiogramme, radiographie du thorax, face et profil, comeultation 
avec l'anesthésiste. 

Préparation locéle : ratage du thocx di méceiaine. 

JU: 

Préparation lacale: douche pus désinfection locale avec antiseptique. 

Frémédication:; sur prescription médicale, ivéoremer be malecde qu'il ne doit pass lever. 

Départ aus bloc: le malade est à jeun depuis minuit, est revétu d'une chemise d'hépltal, né porté ni 

prothése, nd bijou, part avec son doser médical et linhirmesnte), 


SURVEILLANCE POSTOPÉRATONRE 

Jü: 

Inetallation du malede au retour du bloc : en décubiibus dorsal, 

Surveillance d'un opéré: paramètres, pouls téréion artérielle, respiration, coloration, conscience, 
Surveillance locale: état du pansement Gaignements, douleurs, rongeurs} 

HA: 

Surveillance locale: pansement de propreté, vérification de la ceatrioe (di inflammation, saignement.) 
Survellance radiologique: thorax de face. 

Hi: 

Sortie pur prescription médicale. 

Hd 


Ablation des ponts sur prescription médicale. 


C Massoe. La pharccogie nos autortute cer un délir 





Cés iNtercostaux 
pour explorer La 
vanglionnaires ar 


hs alémopathi 
men {sarcoidosc, lymphomes, tuberculose) ; 

= Les rumeurs primitives du médiastin (thymomes, 
lymghomes); 


Explorarion plc : 


les tumeurs broncho-pulmonaires sans histobes- 
gice accessibles par voice endobronchique et trans- 
pariërale. 

+ Dans Le cadre du bilan d'extension des cancers 
bronchiques : 

Les atteintes médisstinales de continuité par rap- 
port à La rumeur initiale. 

Les adénoparhies médisrinales permerrant de 
classer correctement la tumeur, d'apprécier som 
pronctic, ct de proposer la meilleure stratégie 
thérapeutique inclue cou mon Bi chirurgie. 


Exploration pleurale 


La ponction pleurale 


Celke-ci est effectuée lorsqu'il exciste une forte pré 
somption d'épanchement pleural liquidien suite 
aux examens cliniques ec radiologiques. L'objecoif 
est de confirmer l'exisrence d'une pheurésie liqui- 
dienne, d'analyser Le liquide pleural pour rcher- 
cher ls cause de cer épanchement ec d'évacuer 
le liquide s'il est abondant ou à l'onigine d'une dys- 
préc. 


Si Technique de la ponction 
exploratrice 


IL s'agir d'un acce simple et courant, peu agressif. 
Une ponction coploratrice ne mécessine pas en 
général d'ancsthés$e locale. 

La technique consiste à piquet dans la zone 
d'épanchement, un à deux espaces intercostaux 
sous la pointe de Fomoplare, au bord supérieur de 
la côte inférieure pour évicer de blesser ke paquet 
vasculo-nerveus intercostal situé au rebord inf£- 
ricur de la côte, 

Le male est assis, Éair Le das rond appuyé sur be 
dossier d'une chaise. 


si Analyse macroscopique 


La simple analyse macroscopique du liquide plheu- 
ral peer de disringuer : 
= Les liquides cirrins phus ou moins épais, pouvant 
coaguler dans le tube, ceci signant une comcentra- 
tion élevée en protéines; 


— les liquides séro-hématiques; 

— les liquides purulents, donr l'odeur éride éven- 
telle onente vers une infection à germe anaé- 
robe: 

— les liquides chyleux, blanchätres, dûs au passage 
de lyraphe dans la plèvre généralement sconcdai- 
res à une affection du canal thoracique. 


Si Examens biologiques 
à demander 


Laboratoire de biochimie 

On dose : 

= Les protides; 

= Ba gycopleurie; 

= la lactico-deshydrogénase ; 

— éventuellement ke pH, maïs Le prélévement doir se 
futé en amorobhiose (avec un redon por exemple], 
sur glace, et être analysé très rapidement. 
Laboratoire d'anatomo-pathologie 


Il s'agir de rechercher des cellules maligne à l'exa- 
men microscopique du liquide. On déterminera 
également le nombre total de cellules et la prédeo- 
minance de polynucléaires où de lymphocytes. 


On recherche des bacnéries aérobies, amaérahies 


ou des bacilles acido-alecolo-résisrnnvrs à l'examen 
direct et en cultures, 
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| PROTOCOLE D'EXAMEN 
PONCTION PLEURALE 


MarÉRieL 
Pamction exporatrioe Poncthon éracmatrice 
dsepse de la peau antseptique icfer 
compresses, gars stériles, idem 
champs de protection. idem 
Anesthésie locale pas d'anesthésle kocale Kéfocaine à 14 
une serinque de 10 mL 
une aiguille 710 
Matène| de ponction un ou deux cathéter de gros calibre robinet voies muni 
un robinet à trois voèes d'un prHongeteur 
ur ou deux seringues 50 mil 
Matériel d'aspration Plusieurs redons et 
tubulures adaptées 
Tubez plusieur tubes pour barténalagie, idem 
de prélèvements chimie, anatomopatholegie 
Parcament pancoment acclusif à enlever à 1 1 idem 
FaiPaRATON DL PATENT 


= informer le malade du déroulement de examen, Préciser que ce geste est rapide et non douloureux, 
- Installer le malade à califourchon sur une chaëse, dos rond, bras regliés sur Foroiller, ur protection au bas du dos, 


SURVEILLAMCE APRÈS PORCTION 

- Réinstallation du malade lpeut rester sur Le cost. 

- Badicgraphie du thorax de face (si doute sur un preumothorax, demander un dliché on expiration forcéah. 

- 5 ponction érecustrics importante Le 1 litrek vénilier te thime respiratoire, Le bensson artérielle sènsi que le pouls. 
= Conträler Faméliaration respiratoire, 


DRCRHENTS - ACCIDENTS 
-hémérragee de ponction, en général sans gravité: 
- preuemothone constaté, ke plus souvent ai décors de l'ensmen: peut motiver la pose d'un drain aspiratif 
= Bpothymie: due surtout à l'hyperémativité du malade; sans gravité, elle peut obliger à intenrompre une ponction en posititn 
ESISE. 
faut alarçer Le malade, tôbe basse, 
- mdème aiqu du poumon (OP): conséquence d'une évacuation à la fois trop rapide et trop abondante, 
se tradfuait par ne toux quinteuse, impose l'art immédiat de la ponction. 
-embolbe gazeuse: me survient qu'au cours de ponctions difficiles, de pleurésies cosonnées; elle se manifeste par des troubles neurc- 
logèques : crise convulsive, hémiplégie, volre mort subite. 
faut immédiatement ivteroamere Le ponction et mettre Le malade la téte en bas. 


ACHEMIMEMENT DES PRÉLÉSEMMENTS 

= Envoyer par coursier, dans les plus brefs délais, à température ambiante, les crélévements dar les différents laboratoires. Les bons 
d'examens sont remplis par le médecin. 

METTOYAGE DU MATÉRIEL 

- Lülisation de matériel à usage unique. Veiller & placer Les aiquilles dans un récipient adapté à cet usage. 


TRANSMISSIONS ÉCRITES 

- Noter le geste médical sur la feuille de température et le dossier de soirs. 

- Hi ponction évacuatrice : noter la quantité de liquide retirée. 

= Transmissions écrites sur le dessier de sains infirmiers (quantité et aspect du liquide sont à préciser) ainsi que l'état clinique du patient. 


€ basse La photecopee nom sutirisfe ot un délir 


La ponction évacuatrice 


La ponction évacmatnice se fera avec une aiguille 
de plus gros calibre après anesthésie locale à la 
xylocaïne 1% (anesthésie plan par plan néces- 
sicant approimativement 2h 3 mL de xylocaine). 
Elle peur avoir dedx objectifs : 

évacuer Le liquide afin de soulager un malade 
dyspnéique ; 

—efecruer des poncoions lavage: dans le cadre 
d'une pleuréste puralente peu importante. Pour 
laver, on utilise du sérum physiologique bétadiné à 
20%. 

On injecre ec on retire le liquide jusqu'a ce que 
celui-ci soit propre. 


La biopsie pleurale 
Elle est indiquée dans Le cadre du bilan étiolo- 
gique d'un exsudar où d'une pleur&ie séro- 
hémarique, lorsque l'analyse du liquide de 
ponction n'a pas /permis de faire de drugnosrie. 
Elle permet essentiellement de poser un dis- 
gnostic de pleurétie tuberculeuwse ou carcinoma 
veuse, 
IL s'agic de prélever plusieurs petits fragments de 
plèvre parlérale. Pour ceci, la quantité de 
liquide pleural doit étre suffisante afin de ne pas 
blesser le poumon. On utilise une aiguille 
d'Abrams (photo 5-61. 
On effecnue tout d'abord une anesthésie keale de 
la parc à l'aide de sylocaine. Après uné incision 
aù bisou, l'aiguille d'Abrains ét mtroduite dans 
la cavité pleurale et les prélèvements sont faits en 
pinçant la plèvre pariétale qui sera coupée par un 
mouvement de guillotine. Cinq à six biopsies, de 
pecite caille, seront direcrement déposées dans un 
liquide fixareur. 
Une radiographie du thorax sera systématique 
ment faire à la recherche d'un pneumothorax 
æcondaire. 


La pleuroscopie 


Les inicanons de la pleuroscopie sonr diagnosri- 
ques où chérapeutiques. 

L'examen du liquide pleural et des bicpsies pleura- 
les en aveugle peut être ineuffisent pour poser un 





CGTITEN] quille d'Abrams. 


hagnostie étiologique dans le cadre d'un exsudat 
récidivant: alors, ls pleuroscopie permet de faire 
un examen complet de Ls cavité pleurale et 
d'effeccuer des biopsies dirigées lorsqu'on constare 
des ancomalèes macroscopiques. 

Les pleurésies carcinomateuses présentent La par- 
ticularité d'être récidivantes et abondantes, 
cntrainant une dyspnée invalidante qui ne peut 
être soulagée que par des ponctions évacuarrices 
répévées. Dans cette sivuation, un talcage de la 
plèvre sera fait en fin d'examen. Celui-ci va pro- 
voquer une spmphyse pleurale et l'épanchement 
ne se renouveler pas. La pheuroscopie peut aussi 
être indiquée en cas de pleurésie purulente cloi- 
sonnée (présence de multiples poches de pus). 
En cours d'examen les cloisons sont détruites et 
le pus évacué, 


LA PLEUROSCOPIE EST EFFECTLÉE SOL NELRIL 
LEPTOANALGÈGE, c'est-à-dire une anesthéde 
générale qui ne nécessite pas de ventilation méca- 
nique, ssociée à une anesthésie locale. 

Le plus souvent le patient est incrallé en décubieus 
laréral du coté sain. 

Avant La pleuruecopie, une pneumoséreuse est 
faite avec une technique identique à celle de la 
poncoion pleurale mais on intreduit approximari- 
vement 500 mL d'air de façon à bien décoller Le 
poumon de la parc. 

On utilise un matériel rigide à lumière froide à 
vision directe ou latérale. 

En fin d'examen, un drain pleural de gros calibre 
CArgle, 20 ou 24} est mis en placé par l'onfice de 
pleuroscopie. Dans les suites de la pleurcscopie, ka 
surveillance consiste à contrôler la position du 
drain de façon journalitre, La quantité de liquide 
évacués par le drain est relevée vous les jours. En 
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ETES 
BIOPSIE PLEURALE 


MATÉRIEL 
Lavage des mains : son, EeuSe-malns 
Asegtle de La peau: antiseptique dermique, compresses, gants, champs de 
protection stériles 
Anesthésie locale : Kocmine à 1 4 
de 10 mL 


aiquille DM 710 mem 
Matériel de ponecticn : aiguille d'Abrahnns 
bisbouri, lame, compresser 
blouse stérile, masque pour l'opérateur 


Farsement : il sur aiguille (pour un point} 

Stérisérip 

pansement occlutif de proprebé 

(l'entever à 1 1 ou J 7] 
Tubes de prélèvement prévcer dou 4 potsstéries, ficsteur pour laboratoire de chimie et 

et anatomcpathologie. éventuellement un pot stérile pour 

scheminement vers bactériologie qu'il faudra envoyer par coursier dar les plus 
be lahératonres brefs délais: 

bons remplis par le médecin; 


les prélévements se conservent à temgérature amiante 


INFORMATION SUR LE CÉRCULEMENT DE L'EXAMEN 

= Cet ccamen permet de prélever quelque: fragments de plèvre dans un but histologique, éventuelle. 
ment bactérialégique. 

— Cet ccamen est fait par le médecin, sous anosthéäsie bocaln, 

=ILest rapide et indoore 

- Frécaution: demander au malade s' prend des anticoaguiants oraux; si qui, Le signaler au 
médecin, 


INSTALLATION OU ALALAIE 
- Patient assis eu couché sur de côté sain, tbe à plat, bras replié sur La nucise, 


SURVEILLARCE APRÈS BIOPSIE 

- Installation du malade en décubitus dorsal ou en position demni-assise. 
- Radiographie du thorax au lit. 

-Reges une heure au IL 

= Surveillance pouls, tension artérielle, rythme respiratoire, 


MerroraGl OU MATÉRIEL 


- Aprés rinçage sœugné, trempsge durant 20 manutes dans une solution décontaminante puis stériliss 
bon à autoclave. 


-Le matériel coupant et péquant est placé dans un nécigient résendé à cet usage. 
TRAHEMIESIONS ÉCETES 

- Hoter le geste médical sur be dossier de soins. 

- Meter l'état clinique du malade. 


Cha, La photocopie non mconsée est ue de 


général, après 4 à # jours de drainage, ls quantité 





= Sur le but et lé déroulement de l'exsmen afin de la tranquilliser. 
- Expliquer le déroulement de l'examen que se les sous neurolepio-analgésie, l'anethède générale 
sienne phone 22 


LA 
SE MR M ARE en 1e d oui, le 
sgnaler au médecin, 
— Bilan sanguin hémogramme, hémostase, plaquettes, groupage (+ sérologie HA hépatite 8 et ©, 
- Examens complémentaires - électrocardiogramme. radiograghie du thorax, face et profil, 
- Consultation avec l'anesthésiste. 
iû 
réparation locale: douche puis désinfection du thorax avec un antiseptique local, 
—Prémédicaton: sur prescription médicale (conseiller à la malade de ne pas se lever, ane dois 
prémédiquéel. 
7 Départ au bloc : La malade est à jeun depiss minuit, est revèaue d'une chemise d'hépital ne porte ni 
bia bijéux PAR BPCAN POP FOIE CORRE 
10 
Au retour du bloc, installation du la malade en décubiitus dorsal, à plat ou en décubitus hriéral. 
Surveillance du réveil : pouls, tension artérielle, température, faciés, conicience, diurèse. 
Survelllance du drain, le brancher à Faspération, - 40" où - 50" (eur prescription médicale), 
Précautions : le drain ne doit pas étre coudé. 
Surveillance du pansement. 
31 
Surveillance du drain : | 
- raographée du inarax au It (permet de sitiser le drainh; 
= quantité de Bquido évacué, 
Précautions: une radiographie du thorax ect faite tous les jours jusqu'à ablation du drain. 
13 
Camper bo drain. 
Radiographie du thorax, drain champé. 
j4 
Ablation du drain par le médecin, 
15 | 
Fonte 





recueillie né dépassé pas 100ml et le rain peut Le softs 4 ü sil re Lulu Ten 
être retiré. ponction de la cavité pleurale. 

2 Be Une biopéie de la plémne est le pus sau- 
vent néceusire, Elle peut être obtenue au lit 
du malade, mais aussi au bloc opératoire par 


phouraccapie. 


L'opyrigniec m 
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Exploration des allergies 


Le bilan allergologique a pour but de mettre en 
évidence une allergie ec de détecter le où les 
allergènes responsables des symptômes. Les affec- 
ions respiratoires peuvent être ducs pour partie 
ou entièrement à des sensibilisarions à des alber- 
gènes, Les différentes pathologies respiratoires 
concemées sont, pour Les voies réspiratotres 
supérieures, la rhinite, la rhinoconjonctivite et, 
pour les voies respiraroires basses, La toux spas- 
modique ct l'asthme. 

La méthodologie est & même en ce qui conceme 
Les allergies non respiratoires que son bes allergies 
médicamenteuses, alimentaires ou aux venins 
d'hyménopokres. 

Ce bilan vend à préciser ke mécanisme immuno- 
logique en cause. Le plus souvent il s'agit d'un 
mécanisme à IgE (isorype principal des anticorps 
anaphylactiques) responsable de L réaction de 
cype | dans la classification de Gell et Coombe ou 
allergie réaginique. 


® © © 





Dosage d'IgE | 
spécifiques 





Nez Voie orale 


| Test on pret | | Test de provocation | Test de provocation 
| tronthique | nasale | orale 


CPE cittérenns vests utilisés dans l'allergie réaginique. 


Le bilan comporte des vests in vue : tests cutanés 
et tests de provocation, et des tests im vitro : tests 
Hiclogi 

La stratégie diagnostique est principalement basée 
sur Les tests cutanés et dépend des compétences ou 
non en allergologie du médecin {figure 5.3}. 

Les allergènes doivent être de qualité, 

Tous ces tests ont pour but de mettre en évidence 
les Î1gE dans l'organe où elles se crouvent : sang, 
pau, muqueuse nasale, bronchique où digestive. 
L'interprétation des vests doit toujours Etre très 
minurieuse ec rantachée aux signes cliniques, car 
plus de 10% de la population ont des rests cura- 
nés etfou des vesrs biologiques positifs sans aucun 
symptôme. 

L'alréolite allergique extrinséque est un autre rype 
de manifestation allergique requratoire dont les 
mécanismes immunologiques sont différents mais 
que l'on peut également explorer par un bilan 
cutané et des dosages biologiques. 


Les vests cutanés sont l'examen de buse dans 
l'exploration de l'allergie. Ils doivent êcre réalisés 
en première intention. 

L'obiecnif er de merrre en évidence la trade de 
Lewis : papule d'adème, entourée d'un érythème, 
associée à un prurit. Chaque réaction est délimitée 
au crayon sur bn peau de & façon lb plus exacte 
possible; elle est mesurée et « scotchée « pour être 
décalquée sur la feuille de tests pour Écurnir un 
résulrar interprétable. 

La positivèté d'un test cutané doit être interprétée 
par rapport à un témoin positif (hiscamime ou 
dégranulant mastocycaire tel le phosphate de 
codéine) ec dun témoin négatif (diluant de l'aller. 
gène) (ef. tableau 5.4). 


si Prick test 
Le prick test sr simple à réaliser, sans danger, peu 
onéreux, peu douloureux Cinvéréc chez les enfants} 


et crès fable, ÎL peur êcre pratiqué che: de vrès jeu- 
nes enfants (dés l'âge de quelques mois). 


CE asso La phonccapie non autorisée est un délit 


Exploration des allergies 


Une gourre de l'exnruir allergénique est déposte sur la EPP] conselis pour la réaisation des tests cutanés, 


peau désinfectée à l'akool et, à l'aide d'une pointe 
aiguille, bi couche aperficielle de la pes est soule- 
véc sans faire signer, La solution allergénique est 
ensuite séchée. La lecture se fair dans les 15 minutes. 
Avant chaque bilan un questionnaire sur es 
médicaments pris par le patient doit toujours &tre 
fuit, car nombee de sirops, de somnifères et surtout 
d'antihistaminiques, peuvent modifier ou néçari- 
ver les tests (cg, tableau 5.5 et phoco 5,9}, 


sd Intradermoréaction 


Elk consiste à injocter sous l'épiderme O01 à 
0,07 mL. d'allergène dilué, avec une seringue à insu- 
line, Cette cechnique peur induire des réactions 
purfoës violentes, d'où Li nécessité d'utiliser des 
allergènes dilués et de renforcer la surveillance, 
Chns certains ce (allergie médicomenteuse cu 
venin d'hyménoptèns) come méthode esr ls seule 
utilisable, La lechure se Fait dans les 15 minutes. 


si Patch test 


De réalisation facile, cette technique de dermaro- 
allergobogie sera eraitée dans le Cahier de derria- 
tologie. | 


Les tests biologiques 


Dosage des I9E sériques 
totales 


Le taux des leE sériques votales, mesuré de Biçon 
isolée, n'a aucun intérêt dans be diagnostic d'une 
allergie respiratoire. Îl peut même induire en 
erreur car de nombreuses pathologses peuvent pro- 
voquer une élévation memporaire de ces anticorps 
(viroses respiratoires du jeune enfant, parasitoses, 
affections maligres, tabagisme.) 

Le vaux des (GE ne sera demandé en complément 
du bilan allergologique cutané que pour le suivi de 
certaines parhologies velles que les mycoses 
Le taux normal vatie de 100 à 200 UI/mL. 


D. Soée fees aux bersmnes atemies d'affectiens denen- 
logiques, par FE RIMALTEAN, M, JAMER Coledon 
Nouveaux Cale de lineaire, n°24, Masson, Paris, 1967. 


1 S'assurer de la qualité de Pextrait alergénique et de 23 durée de mie, 
2. Demander au pathent des médicaments pris le mois précédent. 
3 Utiliser un témoin positif ot un hémain mégarit 
4. Bechenchan un dermogranhiene. 
5, Éviter les erreurs habituelles des prick tests : 
= tests à au moins à om les uns des autres: 
= tests trop ou pas assez prod (intérêt des systèmes standardisés): 
—essuyer la goutte d'abergéne 1 minute après l'érotion cutanée; 
- lors de l'essuyage des gouttes éviter qu'elles ne se mélangent. 
6. Éviter des erreurs habituelles des ntradermontactions : 
— tests à ai mors 5 cm les uns des autres: 
- volume injecté inférieur à 0üS mL: 
= dviter les concentrations fortes dangereuse et irritativos: 
— dviter l'enpéction d'abr dass la peu; 
— Éviter es infections sous-cutanées (test faussement négatif} 


Les méthodes de dosages sont soit radic-immu- 
nologiques (RIST ec PFRIST) soit immuno- 
encymatiqies. 


Si Dosage des IgE spécifiques 


Ce décage a une grande valeur clinique. Avec les 
tests Gutanés, ce test est une référence dans le dia- 
mestic d'une allergie. Toutefois, sauf dans quel. 
ques ca exceptionnels, il ne doit pas remplacer Le 
bilan allergobogique cutané, IL wiene en complé. 
ment et permet de déterminer le taux des 1gE spé 
cifiques pour un allergène donné. 








dessinée est décalquéo puis collée dans le dossier, 


De haut on bas les tests positifs sont le sutvants: Témoin positif, 


Acarien (OP. Acarlen (O,F.L et Ambroishe. 


CPITEN] L'œdème qui traduit la positivité du test est entouré par un trait au 
| stylo bille. À l'aide d'un ruban de scotch, La taille de la papule ainsi 
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12 Exploracions de l'appareil respiracore 


ELETEE Médicaments modifiant les tests cutanés. 





Contrairement aux tests cutanés, il n'est ps 
influencé par La prise de médicament. Il ne néces- 
ire qu'une prise de sang. Son principal défaut 
consiste dans son coût élevé, Ses limites sont cel: 
les de La qualivé des allergènes ficés sur le rapport 
pour Le test, et Le nombre des allergènes disponibles. 
Le test le plus urilèsé est le RAST (Radio. Allergo-Sur- 
ber-Teal, cechnique de référence décrire en 1967 
par Wide et Johamesoe. Le dosage explore un aller- 
gène à la fois. Comme pour le dcsage des 18E totubes, 
ilexiste aussi des méthodes mmunc-enzypmaniques. 
D'aucres vests commercialisés permettent dans Le 
mème prélèvement de rechercher plusieurs aller- 
gènes: ce sont les tests multi-allergéniques de 
dépistage (CAP-Phadiarop, AaTOP, VIDAS Stal- 
lertest, ALLERGY SCREEN...). Île sont réservés 
aux médecins sans compétences allergologiques. 
Les allergènes y sont choisis pour leur grande fré- 
quence de positivité dans La population des sujets 
allergiques. Il s'agit done plutôt d'un rest de dépis- 
tage dont la réponse est soit < oui, ce sujet est pro 
bablement allergique » soit < non, ce sujet n'est 
probablement pas allergique ». 


Mi Tests d'activation 
des basophiles 


Lans Le sang ciroulanx, ks basophiles portent des 
18 accrochées à leur surface. Lorsque l'on apporte 
au contact de ces basophiles l'allergène auquel la 
personne est scnsibilisée, la cellule libère divers 





Félan cutané 


impossible 
impossible 


impossible 
impossible 


médiateurs de l'allergie cu exprime à sa surface des 
marqueurs protéiques d'activation. 

6 Cans l'histemino-Hbération, par exemple, on 
mesure la quantité d'histamine libérée. Ces réchni. 
ques non automates sit réservées à ba recherche. 


Les tests de provocation 


Dans Le bilan des allergies respiratoires, des tests 
de provocation bronchique, nasale ou conjoncti- 
vale peuvent être réalisés. 

Lorsque la voie d'introduction de l'allergème n'est 
pe la voie respiratoire, une autre possibilité est La 
voie digestive, SUS-CutanÉe Cu intraveineuse, 

Le bilan allergologique cutané, les dosages des IgE 
spécifiques peuvent né pas suffire à affirmer le 
diagnastié, et surtout la responsabilité de certains 
allergènes (alimentaires, médicamenteux et pro. 
fsionnels notamment]. Un test de provocation 
alimentaire, par exemple, consiste à faire ingérer 
l'aliment en + aveugle + (le malade me sait pas ce 
qu'il avale) ou en < double aveugle » (le malade ex 
le médecin ne connaissent pas be conrenu de la 
gélule au moment où elle est domnée) pour ne pas 
influencer les résultars. 

Ces vess sont délicars à réaliser. Île doivent dore rés 
lé, en milieu médical, avec du matériel de réani- 
mation à proximicé, sous surveillance d'un médecin. 
L'infirméerle} dar ce ca particulier ne pratique pas 
luifelbe}-mêeme Le vest, mais participe avec l'équipe à 
la surveillance censionnelle et respiratoire, Une voie 


Mason La phone non surorisée er un délir 
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CRE Elan allergoïogique : stratégie diagnostique. 


d'abord veimeuse doët tre oise en place avant le test 
et gardée 6 heures après la fin du rest. 


L'allergie au latex 


L'allergie au larex est apparue dans les pays indus- 
trialisés dans les années 1980. Ce matériau natu- 
rel, issu de l'Hevea brasbensis, a vu son utilisation 
croître au 20 sibche, du fair d'une part de la révo- 
lation industrielle (surtout dans le secteur de 
l'automobile} et d'autre part de l'épidémie de sd 
dans les années 1980. Les principes de précaution 
ont en effet conduit le personnel soignant à se 
protéger et à protéger les patients. 
L'explosion du marché du ganr médical à sage uns- 
que, consécutive à cette demande, aurait comchait kes 
indusmiels du gant à accélérer les cadences de &bei- 
cation et d'usinage, contnibuant ainsi à l'augmenta- 
tion des cas d'allergie chez le personnel sodgrenit, 
L'après La Bietérature intemationale, l'allergie au 
latex (urticaire de contact, hinite, conjonctivite, 
æthme, voire choc anaphylactique} toucherait de 
294 17 % des personnels hrepitalkers. Ce rage est 
proportionnel au temps d'exposition au latex. Les 
autres personnes À risque sont les patients multi- 
opérés, les techniciens de surface, les employés de 
l'industrie du latex et les sujets atopiques. 

Le diagnostic est facile devant des symptômes 
évocateurs et des tests cutanés positifs en peick 


| ABSENCE D'ALLERGIE 








vis-devis d'un extrait allergénique de latex, Ces 
senabilieations alimentaires sont fréquemment 
retrouvées, notamment à la banane, l'avocat, Le 
kiwi, la châtañgne et la vormate, 

[IL Éuat différencier cette allergie 1gE dépendante 
des réactions d'irritation au port des gants er des 
allergies retardées. 

Depuis Le 8 mai 1997, la pathologie allergique due 
aux pratdines du latex est reconnus comme mala- 
de professionnelle indemnisable (tableau #5 du 
Régsme général}. Le rsque est non sulemert pro- 
kssionnel mais aussi personndl, du Éair de la fré- 
quence des allergies alimentaires croisées et du 
risque de choc per-opérataire. Ces personnes 
doivent être informées, soustraites au risque ec sur- 
vallées régulièrement. 





1. be L'allergie est de plus en plus fréquente. 
Dares certains pays, dont la France, La préva- | 
lence est de lardire de 30 à 40 %. Le dsgnos- 
tic est fondé sur la pratique des tests outamés, 
faciles, sans disque important. 

2. Be Mais un test cutané positif à um alber- 
gène, acarien par exemple, ne signifie pas 
que La personne est malade, IDest important 
de Fabre Le lien avec los symptémues cliniques. 
3, 0 L'allérgie au latex peut étre une allergie 
pratesbonnelle. 
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Pathologie des bronches 


Près de SOO0OC de personnes souffrent de 
pachalogies bronchiques en France: il s'agir essen- 
tellement d'arhte ec de bronchite chronique: 
us les larations des bronches sont également à 


connaître. Ce sont des maladies chroniques er le 
rôle de l'infimierte) est fondamental, à l'hüpital 
lors des épisodes aigus, dans les centres de soins cu 
à domicile pour la vêe de tous les jours. 


Asthme 


C] [PEL] 
Définition 

L'asthioes est un désicdre inluinminteaire des vobes 
aériennes: cette iflommatson est sscomebsire à um 
infiltrat inflammatoire polymorphe, comprenant 
notamment des masrocytes et des éosinophiles. 
Sur un terrain particulker, cette inflammation 
entrainé des sympoñnes qui sont en général en 
rapport avec une obstrucnion bronchique diffuse 
et variable. réversible SpAUANÉEMENC CHI SOUS l'effer 
du trbement; pur ailleurs cette inflammmnniem est 
la CAUSE d'un hyper-réactivené brmchique à de 
nombreux stumli 

L'aschme m'est pasune maladie au sens pasteurien 
du cerme: une case précise ct unique n'a jamais 
été idenifiée er! ls mandfetarions anarome- 
pathologiques ne sont pas univoques. Îl s'agit bien. 
plus d'un syndrome dont la défomition dut se fon 
der sur un ensemble de sions cliniques et fonc: 
tionnels respiratoires; les ficteur étiohogiques, 
qu'il convient de qualifier de ficteurs déclen- 
chants peuvent être uniques. multiples ou tale 
ment absents. 


DéFAMION CLIQUE. L'achume est caractérisé par 
une dyspnée alanre, variée, récidivante, 
volontiers moccurte, réversible spontanément ou 
sous l'effee d'un: crvemnert 

ENFINTTION FOMCTIONNELLE Ladeuxitne caracné- 
tistiqué emeritielle de l'asthme ét l'exsrence 
d'uné ohétructin branchique, Qui — elle ALE — 
est variable et réversible, 

DÉFINITION ANATOMIE CATHOLOGIQUE, :Cerralns 
auteur ont détoi l'asthme comme une bronchire 
chronique desquermat 1e À Écirogh ils. 


Dénvmos ÉTOLOGIQUE. L'aschme est un syn- 
drome multifacroriel: il existe une grande varia- 
bilicé d'un malade à l'aucre : certains d'encre eux 
ont plusieurs facteurs déclenchants et d'autres 
dE. 


Physiopathologie de l'asthme 


Si L'obstruction bronchique 
Le spasme 


La conrraction du muscle lise bronchique est 
responsable d'un trouble ventilatoire obstrucrié 
(TVON, réversible par l'effet d'un bète-2-mimétique 
lou à un degré moindre d'un dérivé de la théo- 
phulline ou d'un vagolytique}. Il existe égale- 
ment une hypertroghie des muscles lisses 
bronchiques. 

L'inflammation 

L'inflammation bronchique est quasi comstante; 
elle se manifeste par un cedème qui intéresse 
l'ensemble des voies aériennes, une hypersècré: 
tion qui peut en imposer pour une surinÉccrion, 
alces qu'elle esr riche en écsinophiles et un infil- 
ras inflammaroire polymorphe, principalement 
composé d'éceinoghiles et de mastocytes, rats 
aussi de lymphocytes. 

Visillissement branchique 

Le déclin du VEMS en fonction de l'âge esc plus 
portant che l'asthmatique que ehez Le sujet 


normal (0 man vs 20 man en moyenne: ce 
déclin es plus important dan les acchmes sévères, 


de npe intrinsèque. 
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si L'hyperréactivité bronchique 

L'hyperréactiitté bronchique (HRE) peut être défi- 
nie comme l'aptitude qu'ont les bronches à réagir 
anormalement par une obstruction à des stimuli 
physiques, chimiques où pharmacologiques, vels 
que l'acéthylcholine, le carbachol, l'hisramine, les 
prosaglandines Es Cer état n'est pas spécifi- 
que de l'asthme, ae la quasi-coralité des asthomne 
tiques ont une HRE. Plusieurs mécanismes sont 
susceptibles d'expliquer l'HRE, essentiellement 


dE durs | Smptèmus de longue durée | 


heures purs 


lioflarmmation bronchique. 
+ Seuÿ de perception des symahimes 
EME OR TT DE-T UD T | Ë pa ques QUES Diag tic 
CPE symptomes de brève el de longue durée (crises et éxacerbations d'asthme}. de l'asthme 





L'OBSTAUCTION BRONCHIQUE est mise en évidence 
par mesures du volume expératcére main 
seconde où VEMS (plus précisément par Le rapport 
de Tiffeneau) er celle du défie éxhiranoire de poire 
(DEP La variahilré er linstabiliné some snony. 
mes et indiquent des variations > à 20% du DEF 
dns la journée où d'un jour dans l'autre, La réver- 
sibilité indique l'amélicration > à 15% du VEMS 
après vraltement, 


Sd Le système nerveux autonome 


L'innervation des voies aériennes est relativement 
complexe: elle fait intervenir des mécanismes 
cholinergiques et adrénergiques connus depuis de 
nombreuses années, mais un contrôle non adné- 
rergique non cholinergique (NANC) a êté mis en 
évidence récemment chez l'homme. Les neuro- 
médiateurs des syscèmes cholinergiques et adréner- 
giques sonx bien connus (acécylchodline, adrénaline, 
noradrémaline) : en ce qui concerne le NAME, un 
grand nombre de neuro-peprides semblent entrer 
en ligne de compre. 

L'exagération des réflexes cholinergiques pourrair 
être responsable d'une réponse anormale de l'asth- 
matique, La possibilité d'une anomalie du syetème 
adrénergique a été étayéc par de nombreuses expé- 
ricnces montrant une diminution d'acriviré de ce 
same bronchodilirareur. Chez | Le 
Les béra-Hloquant entraînent un 


Le diagnostic de l'asthme doit être fondé sur bn 
mise en évidence des différents éléments de la 
définition. Mais plusieurs questions doivent être 
posées. 


Si Comment affirmer 
de manière formelle 
qu'il s'agit d'un asthme ? 


La dyspnée avec tous les adjectifs qui ln caractéri- 
sent et indispensable au diagnostic, mais elle 
n'est pas suffisante. [l faut documenter le rouble 
venlanre absent} (TVQ variable er réversible, 
soir par la mesure du VEMS ec du rapport de Tiffe- 
neau, soit par l'enregistrement plusieurs jours de 
suice du débit de pointe, Si le TVOI ne peut être 
mis en évidence, il est licite de rechercher une 
hyper-réscniviré bronchique. 


û Comment qualifier les états 
frontières ? 


La toux spasmodique de l'enfant est un équivabenc 
d'asthme; le diagnoccic est en général confirmé 
sans difficulcé, La situation est parfois plus difficile 
chez l'adulre; ls recherche d'une écsinophilie 
bronchique {analyse cyrologique de l'expectora- 
Dion} est quelquefois utile. 
Île fut pas se laisser abuser par le terme de 
<bronchite  asthmatilormes, surtout chez 
l'enfant Devant des signes de «bromchitese à 
répétition, il faut également savoir évoquer Le dia- 
Enuctic. 
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és Qué = asthme intriqué = Cou 


Les expressions 
liqué spastique » né devralènt 


«bronchite € 
plus être utilisées. 


si Être sûr qu'il ne s'agit pas 
d'un asthme ? 


En régle générale, l'éventualité d'une autre parho- 
logie mimant bed signes de l'asthme est rare. 
Cependant les diagnostics différentiels doivent 
être constamment évoqués et les examens com- 
plémentaires réalisés en cas de moindre doute, 
Mois cirerons Les principaux : 

= BREUI: 

— cancer trachéal ou bronchique, tumeur bénigne, 
corps étranger {radiographie bronchoscopée) : 

= mucoviscidose (test de La sueur): 

= rétrécissement mitral (échographie cardiaque} ; 
- embalié pulmonaire. 


Formes cliniques de l'asthme 


Si Les formes cliniques dassiques 


LA CRISE D'ASTHME est l'élément de base du syn- 
drome aschme, Telle que décrice par Lacnnec, elle 
s'insralle rapidement, volontiers la uit: la dysp 
née réveille Le malade, est siffiante, impose la 
position assise. Spontanément elle dure de plhu- 
sieurs minutes à plusieurs heures; elle est em géné 
ral bien calmée par l'inhalation (voire l'injection 
sous-curanéc) d'un béta-l-mimétique, La roux 
survient scondairement, provoque l'émission de 
rachats (dis perlés de Laennec), er annonce la 
fn de la crise. 


L'ATTAQUE D'ASTHME se définit comme la succes- 
sion de crises, pendant plusieurs jours; entre les 
crises La dyspnée peut être absente, ou présente 
mais sur un make mineur. 


L'ASTHME à DYSPHÉE CONTINUE combine Les deux 
modes de présentation précédente; il y a des cri- 
ses: elles peuvent 8e répérer plus ou moins régulié- 
remernt: mais ervre les crises lv a coujours un érar 
dpnéique. 

L'ÉTAT DE MAL ASTHMATIQUE est une forme grave 
de l'attaque; les crises se répétent, en s'intensi- 
fiant progressivement: elles résistent progresive- 
ment aux traitements: en quelques jours (un à 


vois} un état aphyxique s'insralle imposant un 
séjour hospitalier, éventuellement en réanima- 
EH. 


I ese en fait préférable de parler d'asthme aigu 
grave; la notion d'urgence est ainsi mieux mise en 


valeur, 


si Quelques formes cliniques 
particulières 


L'ASTHME INSTABLE st défini cmpiquement par ln 
variabilité du déhit exhiratoire de pointe (DEP) qui 
doit être supérieure ou égale à 20 % entre le matin 


er Le soir, 


L'ASTHME NOCTURNE est a préc um pléonaenee; la 
survenue des crises est en <fet par définition 
volontiers nocturne. 15% des malades indiquent 
qu'ils some réveillés par de laschme au moins ie 
fois pet mmoës 


L'ASTHME HYPERSÉCRÉTANT est aussi un pléo- 
name; l'asthme est une bronchite chronique au 
sers chsique clinique du verme; l'expecroranion 


signe La din de la crise. 


L'ASTHME ASYMPTOMATIQUE cst un paradoxe; 
ceremdanc il este, Certe forme clinique souligne 
d'une part Le fait que le seuil de perception du 
vouble ventilarcire obevuctif peur étre élevé, 
d'autre part que l'exploranion fonctionnelle respd- 
raboire ea indispensable. 


L'ASTHME CAADIAQUE est CyPiQquement un 
asthme, survenant sur une cardioparhie gauche. 
Le mécanime physioparhologique en cause 
n'est pas univogue et associe un œdème bron- 
chique et une hyper-réactivité bromchique. Le 
plus souvent, Le traitement à visée cardiaque 
améliore les sympcdees sans qu'il soit nécessaire 
de recourir aux traicements spécifiques de 
l'asthme. 


La TOUX MOMOSAUPTOMLATIQUE peur Être un Équi- 
valent d'asthme, surtour chez lentane. 


si Les complications 


Les complications ne sont pas La règle dans 
l'asthme; cependant toute crise impose d'évoquer 
la possibilité d'une complication aiguë, d'autant 
que l'asthme est sévère ou que la réponse au traite- 
ment est longue ou incomplète, L'asthme aigu 
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gave doir être considéré comme a principale des 
complications. 

L'asthme aïgu grave 

L'asthme aigu grave est décrit en détail plus brin. 
Compte tenu de l'urgence et de ls mise en jeu du 
pronestic vital, il faut faire en sorte que La prise en 
charge soir la plus précoce possible, Les Écceurs de 
rique d'un asthme aigu grave se confendent bien 
souvent avec Les facteurs déclenchants Il est 
important de bien les connaître car a prévention 
est encore une fois Le meilleur des traitements : 

= antécédents de crises graves, de séjour en réani- 
mation ; 

—arréc d'un crairement, namment par corri- 
codes ; 

— inobservance thérapeutique: 

— asthme prémenstruel; 

= asthme avec intolérance à l'aspitine, aux sul. 
fites, 


Les autres complications aiguës 

— Les infiltrats pulmonaires; 

= Les infections bactériennes; 

= les troubles de vennilation: 

Le preumothorax ou ke preumo-médiastin. 

Les complications chroniques 

LE RETARD DE CROISSANCE est en général minime; 
les deux principaux facteurs de risque sont la sévé. 
rité de l'asthme pendant l'enfance et un traite: 


ment au long cours par coricostéraides par voie 
générale. 

LES DÉFORMATIONS THOBRACIQUES EN CATÉNE I EN 
bréchet avec coup de hache sous-mammaire et 
cvphose chez l'enfant, en tonneau chez l'adulte ne 
devraient plus se voir grâce à un craitement cffi- 
cace. 

LES COMPLICATIONS IATROGÈNES sont en Étit bes 
plus Éréguenres ec parmi elles Les effers des corti- 
codes (par voie générale) doivent être situés au 
premier rang, 


Étiologie de l'asthme 


L'asthuee est un sndrome multifactonel. Chaque 
facteur étiologique est important mais non indis- 
pensable. 


si Facteurs prédisposants 


La composante génétique est indiscutable. Îl est 
bien connu qu'il existe des familles d'asthmati- 
ques, Clasiquement sente composante hérédiraire 
paraissait liée à l'acopie: cependanc des cravaux 
récents ont démontré que mème Less asthumatiques 
chez qui aucun facteur allergique ne pouvait être 
démontré (asthme intrinsèque) avaient des asth- 
matiques dans leur famille, L'asthme est font pro- 
taklement d'origine polygénique (plusieurs gènes, 


sivués sur plusieurs chromosomes}. 


si Facteurs favorisants 


Les facteurs prédisposants sont essentiels à la 
genèse de l'asthme (bien que non indispensables, 
æmble-til}, mais insuffisants puisque ce dernèer 
n'apparait ps sans l'invention d'un cu plu 
sieurs facteurs Évorisnts. 


Les facteurs immuno-allergiques 


L'ALLERGIE, au sens licréral du terme, est la capa- 
cité de l'organe à réagir d'une façon différente; 
l'atopie désigne «la réactivité immunologique 
héréditaire et partioulière de certains sujets qui sc 
sensibilisent par voie muqueuse vis-à-vis d'aller- 
gènes communs de l'environnement cc présentent 
une réponse immunologique caractérisée par une 
hyperproduction d'ÎrE », 


LES ALLERGÉNES sont des antigènes asceptibles de 
déclencher des réponses immunes médiées par Les 
IE, Les allergènes polliniques sont responsables 
de manifestations cliniques ès typiques. Les pol- 
lens Les plus allergisans son les pollens de grami- 
nées. Les acariens conétituent un des allergènes 
majeurs dé k poussière de maison. Il se dévelop 
pené dans une atmosphère humide et chaude; ils 
some absents au-delà dé | S00L:2 OO mètres d'alti- 
tude, Les protéines animales provenant d'ani- 
maux domestiques, d'expérience ou de Loisirs, sont 
une des causes majeures d'allergie: ces protéines 
sont dérivées de la peau, des phanères, de La salive 
ou de l'urine, Les animaux Le plus souvent respon- 
sable some le char, le chien, be cheval, Les animaux 
de laboratoires. Les arthropodes (nels que criquets 
où blattes) peuvent être responsables dans certai- 
nes régions chaudes et humides d'asthme. Les 
moisissures et Îles levures atmosphériques sont 
une importance source d'allercènes; leur concen- 
tation est augmentée par temps humide et chœud: 


Ls moisissures principales sont Aemarir, Sem 
Pole, Asperglus, Sur Les lieux du travail 
faschme professionnel}, Les allergènes sont variés : 
bois, farine, peintures. 


Les virus 

L'importance des virus dans le déclenchement des 
crises d'asthme est variable en fonction de l'âge. 
Chez ke nournisson bien des bronchites sifflantes 
reconnaissent une celle étiolagie: mais il ne faux 
pas nnésetimer la réalité de l'asthme allergique. 
Les études épidémiologiques montrent que 10% 
des crises d'asthme de l'adolescent ec de l'adulre 
jeune sont liées à une vire respiritoire. Avant 
l'âge de deux ans Ve vus respratoe symotl 
CVRS) est Le plus souvent en cause (40 à 70 % des 
ask. Chez l'enfant les virus asthmogènes sont 


Les infections à germes banals 

L'infection bactérienne jouc un rôle de socond 
plan dans la physiopathologie de l'aschme er 
comme facteur déclenchant des crises ou attaques. 
Par contre les sinusites peuvent être dues à une 
bactérie. 

L'environnement - pollution 
atmosphérique 

Les différents polluanes agisenr en synergie; ils 
sont également capables de préparer l'action d'un 
autre facteur déclenchant, c'esr-à-dire augmenter 
son effec. Les principales sources de pollution sont 
les foyers fes de combustion (utilisant Le fioul et 
le charbon), les usines d'incinéranion des déchers 
ménagers et industriels, le vrac automobile 
{mareur diesel). 


Asthme avec intolérance à l'aspirine 

La mouse ciade associant polypase nasale récidh- 
vante, asthme (sévère) et inrobérance à l'aspirine a 
été décrite par Fernand Widal en 1922. 

Asthme et sulfites 


Certains asthmatiques sont sensibles aux sulfites: 
ce sont en général des malades nécessitant une 
cordicothérapie au long cours. 


Asthme et reflux gastro-œsophagien 
RGO) 


Il semble que le ROC soit plus fréquent chez 
l'asthmatique que dans une population normale; 
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avec les F2 LA 
IMC A TION 

dsthme, 
CONTRE-INDICATION 
EFFETS SECONCHURES 


conséquence d'une modification des régimes de 
preson randdiaphragmanique ou des vraiement 
(tek que la thécphylline), le RGO est capable 
d'aggraves l'asthme. 


Les facteurs psychologiques 
L'athme bronchique pourrait re l'expression 
nom Vangagière d'une souffrance profonde et 


IICOTSC CTICE 


Les influences hormenales 


5 l'influence des facreurs endocriniens me Érit 
aucun doute, il est encore difficile d'en préciser les 
mécanismes et modalités, Il cer habituel d'invoquer 
en priorité le rôle des hormones sexuelles (influence 
de la puberté, des épisudes de la vie génitale chez 


la femme. 


Asthre d'effort (post-exercice) 


L'aschme d'effort se caractérise par la survenue 
d'une obstruction bronchique à larrèe de l'effoe, 
cpiquement $ à L5 minutes après; dans certains 
cas l'asthme survient pendant l'efforc, mais il est 
alors passible de < courir à travers son asthme » si 
l'effort est poursuivi, Une obetruction bronchique 
imtéreritque peut être responsable d'une drpnée 
d'effort, mais il me s'agit pas d'un asthme d'effort 
au sens strict du terme, 


| Æ modéré: 1 600 jui 


3. sévère: > 1 000 pop 


Les CS ont une action anti-inflammatoire puissante et synergique 


- Locaux (mycose, trouble de la phonation]. 
= Systémique {pour de fortes doses, pendant longtemps). 


Copyrighted m 













aterial 


80 :, Farhologe des bronches 


Tabagisme 


L'intoxication tabagique exerce bien sûr des effets 
néfastes eur les bronches; chez l'asthmatique, le 
rabac est un cofacteur indiscutable, Le tabagisme 
passif doit tre rigoureusement combattu. 

L'esr un facteur d'inefficscité des CSI: Il favorise 
la survenue d'une cstéoporose. 


Traitement de l'asthme 


L'ashme est un sndrome multifacteriel dont les 
poncipalés caracnérisriques soc la chromiciné, Le 
variabilité et la évessibilins. I Enr dome essor en 
tenmé de itribégé, c'esr-h-cdère qu'il fus S'adapeer sure 
différentes manifestations cliniques. La mise en place 
du traitement doit étre fondée sur une bonne analyse 
physiopathologque ec ane bonne évaluation des dif: 
Éérerus facreuss éiologiques lou favorisants}. 
L'objectif du traitement de el esr d'abrenir un 
conrèle qu eninimunn acceptable Qui MC Gti 
mal de l'asthme, di fn pour arciver lune amélus- 
ration dde la qualité de vas du patient, en tenant 
compte de la possibilité de survenue d'effets sou 
daires et des impératifs économiques érecherche du 
meilleur rapport coûteficacité}. Le traitement de 
om Eur appel 4 3 éléments: les médicaments, 
l'éducarion chérapeutique, et les mesures environ 
nementales. 


S Anti-inflammatoires 


LES CORTE sont un des touitements Eajeurs 
de l'asthme. [ls doivent être utilisés largement car 
ils sont très efficaces Mais il Bout respecter trois 
règles importantes : 

=le choix du coticctde doit tenir compte d'un 
camproonis entre l'effet antiinflammatoire et les 
effets secondaires ; 

— il faut apprécier leur efficacité le plus précisé 
enr posgible, car cerrains asthumees (moins de 5 % 
cerenbnr) soûe corticorésiatunts: 

les comicoides inhalés CI) sort préférable AUX 
autres FHTUr le trbiréments ai bag CCE ; 

= les CT peuvent être asociés aux Br-mimériques 
de longue durée d'action dns be méme disposiril 
d'inhalation. Es sont remarquablement efficaces. 


LE MOXTELUKRAST (fNGULAIR) à des propriétés 
anti-inflammatoires et bronchodilatatrces Il et 
actif fer of, 


LE éDoacRoanL Na (TILANE) à quelques propriénés 
anti-inflamematoires. 


LE CROMCGLYCATE DE Ha LontimL) a Été intro- 
duir dan la pharmacopée en 1970. Ilesc de moine 
en moine urilisé 


si Bronchodilatateurs 


Les Béra-EMiMÉTIQUEs sont des bromchodilara 
teurs très puissants; ik stimulent préférentielle- 
menc Les récepcours bèca-2 du muscle lisse 
bronchigies lécntraremenl uix médicaments de 
pémière pénérainion qui avaient des fiers alpha et 
béia]. Clés béta. l-mimétiques borpias aétion Sort 
disponibles en spray et en poudre, autorisant À pri 
ses par jour, ou en comprimés (une prise par jour]. 
Cecte chasse de médicaments n'a pas d'effet anti- 
inilimmanre. 


LA THÉGPANLLENE est le plus ancien médicament 
de VPachme: iÙ = ét inceduit dans k 
pharmacopée française en 1857. Les formes à Hb£- 
ation prolongée sont un progrès considérable 
FSCerTiE: elles PÉTMATENE de dieinocr le nombre de 
pose à 2 Ül pour certaines lonmilanions) par jour, 
améliorent la stabilité des taux sriques, et proba- 
bkement l'obsereance thérapeutique, La théophyl: 
line ect un bronchodilataseur, moins paissunt que 
les béts-mimétiques, Elle a aussi d'autres actions, 
samment anti-inflsammatoires, Ces effets sont 
dépendants de & concentration sérique, qui doit 
ètre malnrenue dans une fourchette assez étroite 
entre 10 er 20 my. 


LES ATROPINIQUES DE SRTUÉSL (lpratropium bex- 
mide) sont des antagonistes des récepteurs musca- 
riniques, Ce sont ds bronchedilatateurs, mais 
moins puissants et plus lens que Les bêta-l-mimé- 
tiques. [ke ont — théoriquement — un effet 
d'iahäbition our la charance muco-ciliaires mais 
Oct n'a puis été retrouvé de manbbre Évrmelle lors 
de l'aboinistratin par inhalation. Lette cliuse de 
médicaments est surtout efficace chez le bronchi- 
tique chronique; chez l'asthmatique elle est pro- 
posée dans certaines préparations en assuciation 
avec Les btra-mimétiques, 


a Traitements antiallergiques 


L'allergie est un des grands ficteurs étiohogiques 
de l'asthme, le plus emportant chez l'enfant d'age 


D Misc, La phonseopee non stores car ue délit 


7 Molécules d'adhésion | 





—_—_ 


Histarmine 
Prostaglandines 
Leucoiriènes 
Heuropeptides 
Cytokines 






CCE 














© t-Éviction 2:Médicaments © 3-Médicaments © 4- Traitements symptomatiques 
des facteurs antiallergiques antirécegteurs | -anti-inflammatolres 
déclenchants et anti-inflammatoires ex, : antihéstaminiques -bronchodlatateurs 
6 À. — SUATES 
scolaire. Les traitements antiallergiques sont nom  g Autres traitements 


breux, mais ne relbvent pas tous du même méca- 
nisme. 


L'ÉVACTIOR DES ALLERGÈNES est ba première mesure 
à envisager: elle est évidente pour Les animaux 
domestiques, mais pas coujours bien acceptée par 
ls patients ou leur entourage, Ellk: ét possible 
pour Les acariens de la poussière de maison; utili- 
sation d'une housse pour le matelas, nettorage de 
la literie, aération de ls maison, utilisation des 
acaricides, séjour prolongé en altitude dans Les cas 
les phus sévères Elle cer manifestement impossible 
dns le cas des pollens: encore est-il urile de 
conseiller au malade un séjour en altivude au 
but de l'été (la saison pellinique est en effet 
cale} 


La DÉSENSIBILISATIOS où immunorhérapie apéciir 
que est efficace chez l'asthmatique allergique, Les 
règles suivantes doivent être respectées: l'aller: 
gène responsable des symptmes doie &tre henrifié 
et unique: une polysensibilisation est un facteur 
d'échec; l'éviction de l'allergène s'impose, dans 
toute la mesure du possible. La désenbilisation n'a 
pas de vertu bronchodilatatrice. L'infimmier(e) 
participe en présence d'un médecin à l'applicacion 
des techniques suivantes: première injection 
d'une série d'allergènes. 


LES ANTIMISTAMINIQUES sont nombreux. La som- 
nolence est un des effets secondaires parmi les plus 
fréquents et les plus redoutables, qui ont limité 
leur utilisation, Les antihistaminiques modernes 
n'ont plus ce désagrément er peuvent être pres- 
crits plus largement. Ils sont actifs surtout sur la 
rhinite 

LE CONTRÔLE DE L'ENVIRONNEMENT est une Étape 
souvent négligée:; l'éviction des allergènes à été 
envisagée; ke tabagisme passif (notamment des 
enfants} doit être combattu: un asthme profes- 
sonne) peut imposer un changement de poste de 
travail. [est plus difficile de faire adopter des 
mesures antipollution: elles concernent plus Les 
ponüirs publics. 

LE KÉTOTIFÈNE (ÉAMITEN) est une molécule origi- 
male, active per os, à la posologie de deux prises par 
jour, pendant au moins trois semaines. 
L'ANTIBIOTHÉRAPE n'est que rarement indiquée, 
hormis en cas de sinusite bacténienne évidente. 
LA RÉHABILITATION RESPIRATONRE esr indiquée 
dans les cas les plus sévères, mais ne peut se résu- 
mer à quelques < vagues - séances de gymnastique, 
LA PEYCHOTHÉRARE. [l est rare qu'un asthme soit 


exchsivenent déclenché où entrecenmu par un 


æ 
a. 


I 


CEE Traitement 
de Fasthme, 
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| Dexchlarphéniramine (Palaramine) 
Dimenhydrinate (Dramamine, 


Pathologie des bronches 


PHARMA COLCMGIE 


Acrivastatine 


écrélactine (Aer 


Mausicalm] Cétirizine (priés, Winx 
Diphenhydamäne {Hauramine) Desioratadine Ladrius) 
Dcoylamine {Banane Ebastine (Esstin) 
Hydrosyane Létarax) Fecohénadine (Teffati 
Meciozine (gra Levocabastine (Levaphta} 





Lis 
L 






ACTION 


Les antihistaminiques Hi sont des antagonistes de récepteurs Mi à 
l'histamine, Certains déménuent La libération de certains médiateurs 


chimiques. 
INCICATIOMS 
Rhinite allergique. 







Lévocétirisine CMyzra 
Loratædine (Clantyme, Carina) 
Mizolastine (rater 


Aathme Gindication discutée). 

CONTRE INDICATIONS 

Hyparsencibilités aux différents antihistaminiques. 

Grossesse (rendre un avé de spécialité]: Demoky PF, Daurès J.-P. 


Managing asthma during pregnancy. Lancet 2005, 365, 1212-3. | 





conflit de nature psychologique ; à l'inverse il n'est 
pas rare que l'asthme retentisse sur l'équilibre du 
male. Plus encore que dems les autres patholo- 
gies, une prise en charge globale du malade ét de 
sa maladie s'impose. 

L'ÉDUCATION DES MALADES est fondamentale: des 
mesures très concrètes doivent être mises en 
place, notamment le contrôle journalier des 
syonptômes ét du traitement dans les cas Les plus 
BTAVES. 


LES SÉJOURS EN ALTITUDE sont parfois indiqués; ils 
permettent une éviction totale des acariens, la 
Séparation du milieu familial, ct une éducation des 
malades, 


LA CRÉNOTHÉRAPIE ET LE THERMALISME n'ont pas 
fait la preuve formelle de leur efficacité: ils peu- 
vent être recommandés, mais sculement si un pro- 
gramme d'éducacion des parienrs a été mis en 
placc, 

Les antihistaminiques HI constituent un groupe 
hétérogène de molécules qu'il est hahinuel de 
diviser en molécules de première génération, sou- 
vent anciennes, atropiniques ec sédarives, et de 
de générathon récentes, pou ou pas atropiniques ri 
sédarives. 


L'infirmier(e), la prévention et l'éducation 
de l'asthmatique 


La fonction d'infimierte} comprend, à côté des 
soins infirmiers, sa participation à différentes 
actions de prévention et d'éducation en manière 
de santé individuelle et collective. 

La prise en charge d'un patient porteur d'une 
pachalkogie respiratoire esc un domaine vypique de 
mise en pratique de cette mission. En effer, dans 
un grand nombre de cas, ces pathologies sont liées 
d'une part à la nature et à la qualité de l'enrviron- 
nement (pollution aérienne, alimentation, pro- 
festion, |, d'autre part aux modes de vie et 
comportements que chaque individu adopte. 

Les arguments scientifiques sont nombreux pour 
aëétirer notre attention sur telke ou telle sub- 
stance, telle ou telle condition de vie. Mais 


l'expérience montre qu'il y à une énorme dis- 
tance entre cé que l'on sait et la façon dont on 
utilise ce savoir, 

La première difficulré sera donc de prendre cons- 
cience de cette distorsion et de s'attacher à trou- 
ver Les moyens de communication les plus adprés 
pour chaque patient. 

La deuxième difficuloé sera d'évicer de diffuser des 
messages qui, sous couvert d'objectifs de santé, se 
voudraient appliquer à chacun des comportements 
normatiés. 

Participer à des actions d'éducation de parents, 
c'est essayer de rester eur cette ligne d'équilibre 
délicat qui est La base méme du rapport soigranr 


Convrahte 


Dhlisece Le phenenpie on anneiste er us délir 


soigné et qui der tenir compte, au moins, de trois 
facrgurs : 

le patient, à cravers sa culture et sa personnalité ; 
— les contraintes et Les impératiis de s1 maladie ; 

- son cadre de vie habitwel. 

C'est pour cela qu'il est nécesaire, avant toute 
chose, de bien comprendre ce que ncouvrent les 
différences srarégies qui peuvent être mises en jeu 
dans une équipe de soins et qui peuvent avoir des 
objectif différents. 

Les exemples sont nombreux qui montrent qu'il ne 
suffit pas de donner un conseil de santé pour qu'il 
soit suivi. L'exemple du tabac en est <aricatural : 
tout le monde sait que, scientifiquement, il ex mau- 
vais pour la santé: ke nombre de messages, de campa- 
nes, d'actions réalisées est gigantesque et démontre 
ainsi, malheureusement par l'absurde, que la prise en 
compte de ce problème n'est pas exclusivement liée 
à la diffusions de messes scientifiques. 

C'est une incitation à comprendre ki complexité 
des Éscreurs et des déterminants socinculturels qui 
entrent en jeu. 

L'infirmierie) sers amende alors, duns le cadre de 
son rôle propre, à participer à des actions, ou à en 
prendre l'initiative, dans lesquelles seront conju- 
guées, en proportion variable selon chaque cas, 
l'information, la prévention et l'éducation. 

8 L'information à pour simple objectif de diffuser 
des connaissances, Attention, cependant, car il 
s'agit Le plus souvent d'un < discours hiomédical » 
clair er logique pour l'émetteur, mais qui peut 
n'avoir aucun sens pour celui qui le reçoit. 

b La prévention regroupera les actèons et bes srra- 
tégées qui ont comme but esentiel de minimiser 
les conséquences des maladies et de réduire les 
facteurs de risque. 

h L'éducation thérapeutique reposera sur l'utili: 
sation de moyens pédagogiques qui fcilitéronr 
pour chaque individu, ou groupe d'individus, 
l'accés aux connaissances utiles pour leur santé, 
L'éducation favorisera également l'acquisition de 
savoir-faire permertant de conserver et de déve- 
lopper la santé, 

Cians vous bes cas, une évaluation sera indispenaa 
ble, qui tienne compte en premier bieu du patient. 
En aucun cas, l'objectif me sera de modifier le 
comportement du patient, ma plurët de lui 
apporter les connaissances et les movers qui lui 
permettront, dunes son cadre de vie, de modifier 
lui-même, s'il Le scuhaice, as comporements. 
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Miésement, Il faut utiliser des housses anti-dcanen. 

De Scute façon, faire Le Mt tours des jours, aspirer matelas, séner La liens, laver 
Le literie à l'eau chauscle hi *C} 

MESGUETTE ET TAPS 

ésement, ni méquetié, ne tape, Sentaellement aipirer à chaud, 
CHAMBRE 

hérer, aspirer, diter Piamielité. 

ÉvTrEs 

- Les animauts familiers (chat, chien, cobaye] 

= LS nes As ré 


à —— —————. 


EE Caniréle de ls pollution domestique, 


DÉMARCHE INFIRMIÈRE 





ASTHME 
MPG, 5 ans, à été bospitaliée pour asthme: des symptämes. de plus en plus 
fréquents 


Mvaclants, ont usthié la prise régulière en grande quantité de Vento. 
line, Aprés queiques jours de traitement, alle vs bien et peut rentrer chez elle, 


EXPLIQUER LA MALADE 
— inflammation chronique des bronches, atacée à des éphodes de spasmes 

bronchiques, favorisée par de mudtiphes facteurs notamment de l'environnement. 

RECHERCHER LES FACTEURS DÉCLENCHANTS 

— il sont parfois nombreux, parfois sbsents: 

— ils peuvent se révéler au cours de l'évolution. 


EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

les médicaments : anthinilammatoires et bronchodilatateurs. 
= la manitre de les prendre, notamment les aérosois-doseurs; 
- l'importance de l'observance. 

EXPLIQUER LE PROMOENC 


- l'objectif du traiterént : pouvoir meñet uné vie normale: 
- des exscehations sont toujours possibles, atout si le traitement ect 


- des visites régulières sont nécessaires, 
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Les cornes portant sur l'hygiène de vie sont applicables à tous les asthmatiques d'une façon générale. Cest le cas du tabac par exemple 
Les autres seront fonction du bilan médical; un sujet âgé non allergique ne devra pas entreprendre re bête conbre les acariens. un 
adobescent albergique, par contre, devra étre informé de la manière la plus précise porcibhe, 


À ÉVITER 


Ar sec. chan 
et poussiéreux 


Humidité supérinune à 50 %, 
mANSisEuNes 


Les polluants intérieurs : 
Produits d'intérheur trritants 
sous forme dabrosols, encens, 
décapants pour le four, 
irascticides, colvants. 


Meubles traités récemment. 
Les produits acarichdes 
Cheminées foyer ouvert 


Éviter le stockage des produits 
toxiques dans le garage 


HABITAT 


| Le balayage et l'aspirateur 


Les peluches, meubles en tissu, 


MCARIENS 


La literte, matelas plus de 5 arts, 
oroillers ou coustier en plumes 
et couvertures en laine 


IMPACT 


tritanis 


pour Les bronches 


Réactions allergeques si tas 


ponitié à afternaria et acariens 


irritanes pour les branches 


Factor allergique (OEL 
Rap SE e 


Li 


dermatologie) 


- hération quotidienne, VMC en marche 


4 Had. 

- Pendant les péschs de travaux senresllares 
des mptômes (nesk Mo, DEP, port 

de masque type 3 ML 


= ération quotidienne, VAE qn marche, 
ensoleillement des pièces. Me pat obstruer 
les orifices de ventilation aux lenétret, 

— Éviter be plantes avec bac à réserve d'en. 
— Ne purs sécher Le lire à l'intérieur, 

— Pas d'aquarhum dans les chambres. 

= Sltaches de moisissures puluériser de La javel 
diluée. 

- Liiliser un e ei mettre un bac 
anEl huenidité si nécessaire 


= référer los lingettes pré imbités, 
= liver les produits non agnesiés 
non irritants, 


- Mettre en place les mesures d'évietion 
pour les acariens. 


= Préféner Les imserts ei-stockes bo bois 
à Fectérinur. 


- Pas de communication entre le garage 


ei les pièces à vivre. 


= Aspirateurs avec filtres HEP ou avec bac 
a résere d'eau 
- Prélèrer halzpsge hurnithe 


= Préférer inoléum ot carrelage. 


— Garder une seule peluche que sers larvée 
tous les trois mois. 

- Me pas aspirer be cœnagé, nile matelas, 
deposer dun sommier à lattes et aération 
Fous le bi. 

= Laver les rideaux et tentures deux fois 

pur an 

= Ltilisation de houcoes anti acariens 
lachetées on pharmaciel, laver Les draps à 60° 
toutes les semaines, laver les aresllers à 


tous les sin mo, creillers et couettes 
“spthétiques. 
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ASTHME - HYGIÈNE DE VIE (suite) 
| | Les animaux au domicile Réactions allergiques = Les animes à Fectéreur, les laver 
et surtout dans les chambres (OAL ophtalmologie réguhrement. | 
et dermataloghe) —%e laver les maires aprés avoër touché 
Le chat est un allergène | un animal, ne pas changer 5 mème la litière 
ANIMAUX sérooorté, le chien et, surtout, ne pas prendre d'animaux dans 


un allergéne de contact | nes bras di une sensibilisation apparait aux bests, 
| = Interroger le patient sur les autres animaun 
dans La famille ou chez bes amis, 




























[ La plongée avec boutellie Un spasmne bronchique E - Prélérer plonger en apnée, REFAPEER 
même quand l'acte lé à l'hyperpresshen lors 
et contrôlé de Finagiration 
| Réactions aergiques Couche ot échange des witemonts après 
L'équitation 5 allergie chaque sance. 
| Crise d'asthires Prendre son tratement avec soin. 
SPORT | Effonts violeris - Faire échauffement, utilisation d'un bèta-2 
sans entrainement | mimétique selon prescription médecale. 
| Crise d'asthme 
Courir par temp Prod et sec = Mettre un foulard devant ba bouche pour 
hismidifer l'air inspiré 
= _ —-d = ps = ee orne 
À ÉWITER IMPACT COMSENLS AMFIFANERS 
Le tabagèsmee acti Tonbcité liée aus tata | = Conseil mini d'arrêt de tabac 
.— Qrienter vers une consultation spécialisée, 
Dienirus l'efficacité | —Fumes à l'extérieur des dorniciles. 
du traltemert | Resperter Le réglementation sur les leu 
… publics, 
| — Infonner La patient d'une possibilité de 
| reclassement protessonnel sure maladie 
pd errre Chécoemnpersatiten professionnelle ent reconnis, 
: ce qui impose la manipulatéon | de l'aséheme | = Sensibiliser les enfants allergiques afin de 
de produits irritants (cofffeur, | pouvoir les-cnenter différemment au plu tôt. 
SEP EE AE ET CN ER | 
Chécompensation | — Connaître he liste des produits pour lesquels 
de l'asthme si allergie on est allergique, avoir une carte d'allergique, | 
cu intolérance. connatere le dérivés de ses produsts contonus 











stéraithrens, 
coilyresi, ‘ dar l'alimentation, 
Certains antibiotiques 
et les quites. 


tn Me L'MNS LE dun du à un traitément adapté, mais mutsl, À une connaissance des 
facteurs fasorisant la surenue d'une ose: 

— les infections GAL; 

= le reflux gastro-æsoghagien: 

= les déréglements hormonaux; 

= les Facteurs peychobogiques 

Bien que difficile, l'éducation et la prévention améliorent La qualité de vie du sujet asthmatique et doivent lui permettre de mener 
une vie normale sur Le plan personnel et professionnel. Elle nécessite une prise en charge du patient dans 2 globalité tout en 
travadlant en étroite coMaboration avec les protesionnels de santé, Les écoles, Fensirennement flamalial et protesiannel. 
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patient est acteur de sa santé. 


Le débét-métre de pointe est un indicateur de la 
fonction respiratoire utilité par le patient à 200 
domicile, || au malade de suivre l'évolution 
de san de prévenir les crises et d'aciapter un 
ralment selon Un plan «action pres pr un 


Gates 


Lars de Grconstances particulières dsaisan pallinique, en 





De raisin à confion enironne 


Pen ere au a done Paso de anne à poussiéreuse). 


COMMENT L'UTILISER T 


La mesure doit être réalisée dans les mêmes conditions afin de comparer les résultats. Le matin et Le sis, 
médeaments 


éprés tollethé branchique et aprés la prise cles 
- Position debout, 
— Placer le curseur à séro. 


- Tenir l'appareil horizontalement sans poser les doigts sur le curseur, ni bloquer les orifices chu DEP, 


= Prendre une inspiration 


= introduire embout darts ls bouche et resserrer les res. 
— Souffler d'un seul cou, le plus fort possible et le plus vite possible. 
= Recommencer opération trois fois et noter La valeur la plus élevée sur le journal de bosd. 


Asthme aigu grave 


si Définition 


La gravité d'une crise peur s définir avec les 
CaraCtènes Sul VANUS : 

—elk est inhabituelle et motive l'appel du médecin ; 
— elle entraine l'arrêt de l'activité en cours {pro- 
Éesionnelle, scolaire ou ludique}; 

= Certains AuEEUTS ijéutent qu'une Crse que EME 
ue molicaron du vauvement de fond dar ërre 
considérée comme (potentiellement) grave. 


Tout asthme aigu grave (AAGTN tel qu'il vient 
d'être défini par la crise est une urgence. En effet 
et surtout, La vitesse d'évolution est imprévisible, 


s Épidémiologie 


L'asrhme est une maladie relativement fréquenvre 
puisqu'elle affecte 3 à 4% de la population. Mal- 
gré une malleure compréhension de l'asthme er 
malgré les progrès thérapeutiques, la montalité par 
asthme augmente dans les pars imdusrrialisés, Il + a 
en France chaque année environ 2 O0 décès par 
asthme, la plupart de ces décès surviennent en 
éxtrahopitaler. 

L'un des facteurs principaux de l'évolution fatale 
d'une cris d'asthme est Le sous-trairement qui 
découle d'une sous-évalustion de La gravité de bu 
crise. 


C Mage La phéstrscope mien oantintiée ce nur clélit 
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D asrume loéuivrance Des mévicamenrs 


| 
Le façon de donner vaut mieux que ce qu'on donne. Le bon sors populaire ot ne loçon quotidienne, on particulier pour là rate. 
mént de l'asthme. Celui-ci est à la fois Simple et compliqué, en raison netamment de l'utilisation préférentiels de la voie mhalée, 
Le rôle de Fénfirmienie est foncamental : 
— elle doit connaître les médicaments ot la façon de les donner, 
— elle doit contrôler leur bonne utilisations 
— elle doit trouver les mots et les gestes pour améliorer l'obsersance thérapeutique: 
= olle doit trailer en étroite collaboration avec toute l'équipe médicabe et paramédicale, 
Uriuisanion 08 AftosoLs-Dospues (sPrars) 





retirer de caprchon squer Fabrice enroduës Pembess dura Le bouche, 
de l'aérocy-coseur lecomce entre les cents et server 
es beyries auiqur 





. En ft à 
egirer lorepoesment ccenencer see imspdration lente ei rebene voire espérait pendant 
éofoncde par be bouche et spparer sur PE secomet et espirer norrulement 


l'atrésol tout en cortinuntt d'onsperer 


LE RENGEMENT OS ARGSOLE-OOSDURS ÉST FAIDLE Pour une meilleure prèse des ras 
Seulement 10 à 15 % des particules pénètrent correctement jusqu'aux voies Oui Mon 

Bée run &s. # | D vétire le capuchon 

4. Une pre Fe salution pour améliorer La prise des sérasols-doseurs est d'utiliser D agite l'aérarol-doseur 

une chambre d'inhadation. ar JD  éspratien lente avant inhslation 
Avantages CJ D tent Fadroesl à procuré ce La 


2 inatfé e Douche et re ferme pas corgléte 
pa de néceicaire, £ ment les lévres autour de l'ermbout 
- l'inspiration Lenteet prolonde est facile: 


à 2 JD tonne coondingtion man bogehe 

—dimnition de l'impact imertiel, Ci Ci inspiration lente 

= dépanition pulmonaire profonde : améborée = J son de 10 sondes 
Techniques: 1 entre à enhalatiqurt 

chambre; “| D wprobtäsmnes, donner cplications 

= : äu patent 

| Lies une chambre d'anhaatien 

2. Le rôle de linfirmierte) et de ménifier la bonne prise dés sérools-doseurs, # 1 déliure les x bouffées d'abrasols 
Elbe Pour utile un questionnaire sélon le modéle ci-coire: dara la chambee 


Ci 2 inéroduit Pembout dars ba bouche 
et rasceo à valuene courant 


Gi TON 
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+“ Pour améliorer fa pénétration des médicaments, les compagnées pharmaceutiques ont inventé de nouveaux appareils. 
1 L'Autohaer : la techaique d'inhalation est simple et fiable L'irépiration dédienche l'adminesbration du eédicement Ceci est trés utile cher 
les mauvals coordinateurs 


sn tés teniner votre rapéetion  dprés chaque boulfée, 
élécr l'eméQut etre vs el carper de rétarir votre abétié à bride 





#61 ares, ds L'arriphsd res ot ecpérer proton Inpration pandant 
Gi éme par La bouche, La 10 secondes: expirer 
boutfée est lésrée pormaemeent 


ë, Les ihalateurs de poudre: mous en décrirors trois ccemples: le Dééader, le Tarbuhader ot le Oitus, voir également page &5 
Le réde de l'infirmierteh est là encore essentiel pour expliquer, aider, surveiller, 





Turburhaler (Astra) 
Fr f 
imtrochäre fembout dans Le bouche ke 
core entre ei dents el dernier Liv 
a, 3 ben aprés avoir touFéd on défars du 
césiie Le ca puachaun : os die La Dérér Papa verticalement, puk revenir our la gauche Fubher, inspirer profondément par Li 
1e vestertiont Ilest forsement visé tour Le molette à lon à droite juiqu'au scheme; ludcse et prête bouche à travers embout buxcal; rets- 
Ai La nnghalion quais sondes 
Diskhaler (Glaxo-SmithKlire, GSK) 1 


Lenever le camehon prriecheur: 
à. praiser et Grer à fond l'ensesrdde; 

3 placer de dhque ser Le cercle ec emviorcer à fond; replacer l'ensemble 
dans le Eoitier, 

à. charger : Brer à fond le charts et enfoncer d Bons 

E Parcar le dique en coulent le couerche et refermer 


E lrapure lentement et croloreément par la Ecuche en reterant 
La resiration #5 1eenries 





UTiLISANEON DES NÉBULIATIONS : 
Plusieurs types de médicaments peuvent étre adminivirés par cette méthode. Il s'agit d'antiasthmatéques, mais aussi d'autres 


Le 


É Maseoe La photeciope mon auterishe cet ren hélit 


Asthme aigu grovr 














Diskus (GEK] 


Mg 1 Génion, l'un pour Le Fhrcaige lorangel, Fautre post 
le énéent Dent et le desniar pour Le Series fertdeti 

Ë U spgaratt pat, peu encombrant 

A Lest Aacibe à utiles, mes une bonne démocrate vaut 
rome Guen Sete à late 


Béclajet (Promédica) 


ü Decioet 260: Le dapoartié pour Éevorser l'ihalation est 
ire, Met original et els 


DEMARCHE INFIRAUÈRE 


retirer le bouchon de Taérosal soter l'aérasol 





introduite Faércant dura Foueerture concer l'etfice kuccé entre ler derts, Mbérer une dose: éffechuer re sepira 
du Pélunetir située à Papin ressercer leu béyres, rodrrierer l'ensem- tion lecae et complète pds une irepira- 
de Fordèce ac il Bi déroute Glen hésiparrtal Don ere él potence: tendre 


dnipéaties perdant DD écarnekes, dé 
mencer pour ben vider La chamtec 


I est impor Fret apr nt au moins une fois par semaine à l'eau savonneute. 
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L unusanon DE LA cHAMBRE D'INHALATION (Sabyhaler GSK) 





HETTOYAGE DES CHAMNES D'IMRALATION 
B est important de les natiover régulière 


ment au maine une fois par semaine à l'eau les aber nt wvec 


SrONNEURE, chaque ! 


RECETTE crëres de gravité de l'asthene aigu grave. 


= DEP < 300 Limin 


- Fréquence respiratosre = 0 cimin - hgitation, sueurs 

- Fréquence cardiaque à 120 min -Cyancse 

- Pouls paradoxal > 20 mm - Reipiratèon parédasale 
- Comraction permanente des stereo - Silence susculataire 

- Diffiéulté à parher et dorer - Collapau 

- Crise s inhabituelle » pour le patient - Pauses respiratoires 


| Absence d'amélioration ous traitement 
habitisel 








- Troubles de la conschence 





placer le masque facial doucement mis der. 

merreent ur Le es ot La boucre de l'antamn; 

gaeder cette potion le temp que l'enfant 
repéré 5 à 10 dos derreiron LE secondes] 





Si Tableau clinique 


Reconnaître l'AAG c'est enrayer l'évolution fatale 
(figure 6.5}, L'AAG se nconnaît par la présence de 
critères cliniques de gravité (cf. cabeaus 6.1). La pe 
snce de signes d'alarme traduit l'unminence d'un 
arrêt respiratoire. L'exisrence d'une acidose respira- 
toire voire mixte aux que du sang est un critère 
d'ectréme gravité. [ est fondamental pour tour 
parent admis en urgence d'apprécier l'érar hémo- 
dnamique (TA, pouls}, la ventilation (cyancrse) 
ainsi que Le niveau de conscience {coma}. 


“Examens complémentaires 


Île ne sont nullement indispensables au diagnostic, 
ils apportent des données objccoives qui addercaut à 
la surveillance de l'évolution sous traitement. Les 
ge du sang font partie intégrante de l'examen cli- 
nique de tout asthmatique en crise, ils mettent 
toujours en évidence une hypoxie, l'existence 
d'une acidose est un critère de graviné. 


| (AL II JS FIDOERSE HI 


CMassoë. La photocopie mon auiorisée ete chélit 


La radiographie pulmonaire recherche une con 
plication (pneumothorax), un facteur déclen- 
chant {pneumonie]. 

L'ECG apprécie be retentissement cardisque de 
l'insuffisance respiratoire aiguë, une surveillance 
opique simple sc suffisante dans un premier 
Lg. 

Le bilan sanguin peut se résumer à un dosage de La 
kaliéemie. 


Traitement 

Bronchodilatateurs 

Ce sonc essentiellement les béra-mimériques; ils 
peuvent être administrés par voie inhalée (aérosol. 
deseur), ou par vote intraveineuse. Acrwellement, 
de nouveaux setèmes pour nébulisarion (ulrra- 
soniques) sont disponibles, ils semblent apporter 
une meilleure efficæciné de la voie inhabée. Les 
atropiniques existent aussi sous fomme aérosols 
dseurs et nébulisation, ils sont utilisables en 
complément des bêra-Z-agonisres. 

Corticoïul 

L'inflammation est constante; les corticoides sont 
indispensables. L'administration parentérale ess 
indiquée dame l'AAG., Les corticoides utilisés screut 
ceux à courte durée d'action. Leur administration 
doit être la plus précoce possihle. 


Mesures non spécifiques 

L'oxvgénothéranee doit immédiarement être 
administrée au patient en AG, ke principal fac 
teur de mortalité étant l'hypoxie. 

La grande détreiss respiratoire ou cireularoire 
impose l'intubation et la ventilation mécanique. 
Les modes de ventilarion de l'asthmatique visent à 
liver le barocraumariome, lequel et très fréquent 
eur ces poumons distenchus. 

La kinésithérapie respiraosre est indiquée dans un 
deucième temps pour faciliter ke drainage bron- 
chique. 


si Évolution 


Elle est be plus souvent favorable avec rourefais 15 
à 20% de mortalité chez Les patients nécessitant 
une ventilation, Au décours de l'épisode aigu, 
l'éducanion cc le eurvi de l'aschmatique sont les 
deux clés de la prévenrion des récidives, 
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d'autogestion de l'asthene qui devrait permettre 
ne du AR LINE de un at 
un érafiement par prédrnisans. 
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ASTHME AIGU GRAVE 


ME, 4 ans est hosontalsé en rgence pour une ce d'asthme 
grave; cette ce évolue depuis 48 heures, Un facon de Vento- 
ne à été atèse 


PRINCIPES ET CIBJECTIFS 
L'asthme se défait par des acobs de apnée aiguë, siflante et réci- 
diante, Toute cree d'asthme est potentiellement grave, Certaines 


formes pan rate a Ji le DNS QUE AU pb. Cut 
pourquoi toute personne venant pour cree d'asthme aque doit être 
considérée, soignée et surveillée comme une urgence, 

Ainsi d convient de connaître La conduite de l'infirmierte) d'une 
part avant l'arrivée du patsent, d'autre part à l'arrivée de celus-ci 
et, enfin sa surveillance, 


MAATÉRIEL HÉCESSIRE 

L'infirméertel doit vénfer la présence et le bon fonctionnement 
du matériel. 

- matériel de sureillance hémodmamique (brassard à TA); 

- matériel à oxygénothérapse; 

- matériel à aérosolthérapie; 

- matériel à perluser, 

- matériel à gaz du sang; 

- chariot d'urgence complet [à proximité}; 

- matériel à imtubation (à proximitéh. 

À L'ARRIVÉE OÙ PATIENT 

- calmer of rassurer le patient, un patsent en ose d'asthme et 
sourrent trés angoisté et agité. 

- mettre de patient en position demi-assise 

— Fo ygène après prescription médicake: 

- prendre les constantes (pouls, TA, fréquence respiratoire); 

- metre en place Le traitement prescrit notamment une vole 
VBiNEUEE ; 

- une École patient iretallé, raicurér également la farnille. 


SURVEILLANCE DU PATIENT 
Cette surelllance se situe au niveau clinique, biologique mais 
aussi dan l'apparition des signes d'alarme 
+ Clinique 
- fréquence respiratoire souvent > 30}: 
= dyanée (tachypnée, tirage): 
ue, péleur, Gancse: 
état reuologique (agitation, semnalence, troubles de La cons 
Chance, CONTÉLESRON À: 
—céritantes hérmedynaæmheques 
- pouls » 130, 
- Sugmentation tension artérielle. 

s Frofcyique 
Sur prescription médicale et an présence d'un médecin, lrfir. 
mierie) peut faire des GDS. Les GDS montrent une hypoxémie 
< 60 mg assocée à une Hypercapnke et un pH acide < 7,38, 

#* Signes d'alarme 
- bradypnée et pauses respiratoires dues à l'épuisement muscu- 
laire, précédent l'arrêt resphratoëre 
= bradycardie: c'est une ertréme gravité, elle amnonce l'arrés 
tardio-cireulatoire; 


-hyptension: 
- somnolence : celle-ci pœut aller jusqu'au coma. 


ÉVOLUTIOM ET SURVEILLANCE OÙ TRAITEMENT 


Plusseurs traitements sont mes en amocistion en fonction de La 
gravité de La crise. 

# Chogénothéranée 

Celle-ci est souvent mase en place dés Fentrée du patient peur 
éviter ou diminuer l'hyponde, L'infirmlerte} doit surwelller Le 
matériel : 

vérifier que la sonde n'est pes bouchée et donc changer La 
sonde réguliénement après avoir fait moucher be patient; 

= surveiller ls saturation; 

- régler kes alarmes en fonction des données du patient. 
L'infirmlerte) doit prévenir be médecin si la saturation baisse de 
façon sqmificatree. 

« Bronchodilststenrs 

Aérosthéragie 

Farallélement à l'omygérothérapie, une aérosalttérapie est ragi- 
dement débutée. Celle-ci consiste 8 administrer su patient des 
solutions médicsmenteuses (bronchodlatateurs) par vos 
bnhalée. 

Co traitement s'effectue plusieurs fois par jour. 

L'infirmierte} doit surselller : 

- le matériel: vérifier que be produit médicamenteux dégage un 
nuage blanchätre sinon changer le matériel à aérosolthérapie: 

- laisser l'abrasol erniron 15 minutes. 

Voie veineuse 

H est nécessaire que le patient ait une voie d'abord veineuse dés 
son arrlvèe. Les bronchodilatateurs Gslbutamol) peuvent être 
administrés par vote (M, le plus souvent par seringue électrique. 
L'infirmierie) doit : 

surveiller l'état veineux du patient (lrapparttion d'une rougeur, 
douleur sur le traget de la perfusion); 

= vérifoer le reflux veineux de La perfuson; 

- surveiller Les constantes du patient (ourtout bes puliatonsk. 

La salbuiamol à tendance à provoquer une téchycardes. L'infer 
mierfe) doit prévenir be médecin en cas de changement du rythme 
cardiaque du paient mème dj celui-ci est direquement bien toléré 
« Cotioothérapie 

Ce traitement corste à administrer un anti-inflammatoire stéro- 
dien parue parentérale, où per cs quand cele est passible. 

= Kinésithérapie respiratoire 

L'obéectif de la kinésithérapie n'eit pas tant de favoriser l'exper- 
toration qui est trés difficile pendant la phase aigue) que d'aider 
le patient à contrôler sa respiration, 

L'infirmierte) doit donner au patient Le matériel nécessire & 
lexpectoraton (moscholr, cracher). 


ComcLuSION 

Avec un traitement en association ciectué correctement la crise 
d'asthme aigus évôlué favorablement. Cependant né prise en 
charge du patient à lorg terme doit étre envisagée pour éviter 
les risques de récidiees. 

ILircombe donc à Finhiemiente) de l'informer et de l'éduquer sur 
sa pathologie. 


C Masos, Le phousogie en aocorisée ec un délit 


L' aérosolthéraple est un acte Infirmier, admbnistré sur prescrip- 
tion médicale (décret n° 2006-802 du 29 juillet 2004, art, 4311-6}. 
Cu grec ses - ait et s0/: solution, l'aérasol est un système formé 
oem ete tri ee ur Que, suflisamment 
fines pour y rester en suspension, Will en -thrapie 1 introduit 
les médécaments directement dans les voies respiratoires. 
INTÉRÈT 

À L'aérosol permet une grande ragidité d'sction médcamen- 
teusé, avec des tésultats niques souvènt immédiats, 

d Son action locale atténue Les effets secondaires. 

3. Les composés parfois fragihes, évitent ainsi les ques digemtit 

A Cértaire médicaments pasent dars la dreulation ét peuvent 
aroir Le méme effet qu'une Injection intraveineuse, 


Move D'ADenNISTRATION 

1. Par sérosol-doseur (spray): utilisation pratique, Î permet le 
traitement ambulatoire et un dosage précis par préréglage de 
subitances actes Petentislestion des eftets lorsqu'il s'asacie à 
une chambre d'inhalation. 

2. Par nébulisation: || acte deus types de nébulisation: is ne 
sont pas équivalents. 

-nébulsation mécantiie: 

- nébulisation uftrasonique, 


RÔLE 

Pivériser des mobécuiles dont le diametre doit étre inférieur à 4 à 
Su 

= Les plus grosses seront retenues dans les voies ORL et les gros 
troncs bronchiques, 

les plus fines moins sensibles aur turbulences ventilatoires 
progressent plus profondément 

LES EFFETS DÉPEMDENT DE : 

= ba taille des particules; 

= la concentration des préparations et de leur pH; 

= La fréquence respiratoire lellésers ralentie, Lsménaère, nasale ou 
buccale), 

LES ACTIONS : 

-humédificaton des vols sérennes et Muidification dei 
sécrétions, 

=entretien du surfactant aléclaire et dans son rôle anti- 
atélectasique: 

renforcement des défenses spécifiques de la muqueue 
brornchique; 

régulation de ls motricité bronchique par mtimulation des 
systèmes sympathique et parémmpnthique. 

SES INDICATIONS 

Par son action directe qur La branche, laércsoithéapes intéresse 


surtout les syndromes cbstructifs st notamment l'asthme ot La 
bronchite choque. 


LES TRAITEMENTS ADAFTÉS 

Les béta-3- 2 pour bever le bronchospeume, Raphies 
intenses {maxima à E mn, action abolie au bout de 3 hj. ile relà- 
chent les musclés lses bronchièques, pécvent augmenter l'acthaté 
cifialre, sont surtout indiqués dns l'acti l'asthme, 
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Les anticholirergiques: action préférentelle sur la composante 
vagale du bronchospasme, avec un délai d'action plus long ot une 
action moin puissante. 

ls sont surtout indiqués dans la bronchite chronique. Dars 
asthme, db doivent être associés aire bôta-2-mèmétiques. 

Les anti-inflammatodres; les corticoldes, inhalés aprés bes bron- 
chadilatateurs, 5h agissent sur la compossnte inflammatoire, k 
sont utilisés en tréétement de lord quetidien. quiul avec rigiseier. 
Be prennent le els du traitement per os et ont peu d'effet qur 


lave A el Rime 


chaque utilisation de l'aérosal et l'utilisation d'une chambre 
d'inhalation, 
Le éromagipeate de soéfum (Lonudanl D présent la dégranuala- 
ton des masñoctes dans une éventuelle association entre 
bronchète chronique et atthionn, 
Femarque: les associations médicamenteuses sont bénéfiques 
par le potentialisation cu la synergée de leur action Cependant 
certains mélanges de molécules sont incompatibles, $e référer 
toujours à la prescription médicale. 
HE L'ébrosolthérapie Est Trés Efficace, Elle Droit Respecter Des 
Wormes Bien Précises, C'est Un Soin Médical À Part Entlère 
Ragide Dans Son Action, Ebo Est Utilisable À La Demande, Facile 
D'utilisation En Milieu Hospitalier, À Domicile Et Même En 
Ambulatoire. 
CONDANTE À TEMIR 
= Vérifier La müdicade, La dose, la date, be nombre de 
téances, La durée prévue, le matériel à utiliser. 
- Planifier le soin (loin des repas et des prélévemental 

-Instaber l'abrosol avant la visite du känégthérapeute (faciliter 
expectorationcs), 
- Respecter un délai entre choque aérecol médscamenteux 
différent 
- Me jamais mélanger dans le nétuliseur des médicaments sans 
prescription médicale 


— dvertir Le patient du soin. 

= L'installer an position demain qu amie, 

= Prévosr mouchoir et crachoir: foire mengcher et cracher Le 
patent sent liretsllaton de l'appareil. 

— Lui sxpliquer le pourgi et le déroulement du soir. 

= Brancher Fappareil et vérifier de bon fonctionnement (propul 
sion d'un brouillard médicamenteux), 

= Lui espliquer comment respirer: inspiration profonde par Le 
ne, expiration par la bouche, 

- Lui dénner ls senrette. 

Noter l'heure du branchement, survelller le patient fes cinq 
premitnes minutes puis fréquemment Surveëlance des garamétnes. 
pouls, TA, saturation {si monëtaring). 

= 16 milrautes après arrété l'adrosol (pour sércsol mécanique), 

= 5 mirartes après pour l'aërocol ultrasonique. 

= Aprés le soin. débranches l'apoareil stimuler le patent à cracher, 
nober qur le cahier de trarenison be soin, l'état du patient 

- Netiover l'appart, le énicer à froid, le Bicser sécher à l'air 
libre dans ls chambre du patient Bien Qqu'8s usage unique, be 
matériel peut étre révtilisé pour le mbres patient, 





1. Nébulkeur à jet ou pneumatique, 4 Mébuléeur à uftreons, 
Concentration de particules devées - Concentration plus dla: 10e, 
80 Güeem!, Taille des particules À à 5 qu Taslle ces partiquies 1 à 211 
inhalation de brumiearierr 
rc una ventilation lente, profonde 
aur 15 à 20 minutes. Cela nécessite une bonne cccedination. 


K: | 
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PHARMACOLOGIE 


Posologie : 
200 192 eu 3 fatgjéur 
20 8 A0 po à 4 foypour 


0,5 mgfampoule de à mL/2 à 3 foisfour 


Les anticholinergiques inhibent l'action du système nerveux parasympathique (au niveau des 
récegiqurs latateurs. 


muscarinques}; dk sont bronchodi 


INDICATIONS 
Traltement de fond de l'asthme sévère. 


Traitement des BPCO avec branchospasme réversible (souvent assochés aux béta-2 stimulants). 


- Glaucane. 

- Premier trimestre de la grossesse, 
EFFETS SECONDAIRES 

- Bouche sèche. 

- lrritation pharngée. 





CONTRE-INDICATIONS {Il s'agit en fait de précaution d'emploi. 
Adénome prostatique, 


Asthme de l'enfant et de l'adolescent 


L'asthme du nourrisson 


LE CHAGHCETIC d'asthme repose sur tout Épisode 
dspéique avec abiliant qui se reproduit au 
Moins crus fois avant l'age de deux ans, quels que 
soient l'âge de débur, Fexistence où non de stig- 
mates d'atopie et la cause apparemment déclen- 
chante. Le mot asthme faisant encore peur, il m'est 
malheureusement souvent pas promoncé, ou 
cameuflé derrière le terme de + bronchice aschma- 
comme ». Le diagnostic sera plutôt porté vers l'âge 
de quatre ans devant des récidives d'épisodes dysp- 
néiques avec sibilances. 


L'ASTHME DU NOURRRSON est un endrome cxpira- 
toire obsmucrif définit par une dyspnée sumout 
expiratoire, une expiration bruyante et sifflante 
œudible à disrance (uheeying des Anglo-Saxons}, 
et une toux sèche accompagnant où précédant la 
dipnée, ou une roux isolée. 
Ces epndromes éxpiratoires obetructifs sont Éré- 
quents chez le mourissen du Ésir de l'érroinesse des 
voies aériennes, de la richesse en glandes muqueuses 


favorisant Fhypersécrétion et l'obstruction bron- 
chique. Mais Fasthene n'en est pas ls seule cause ex 
des explorations seront nécessaires pour éliminer 
les « paeubaethones s, les plus fréquents était : la 
mucoviscidose, les troubles de la déglutition, un 
corps étranger intrabronchique. 

8 à 10 % des nourrésons et des enfants d'Age pré- 
scolaire sont affectés d'asthume dans les pays imdus- 
trialisés. L'aschume est responsable de 20 3 30 % 
des admissions médicales aux urgences pédiatri- 
ques. On estime que l'asthme et ses équivalents 
sont méconnus che: près de 10% des jeunes 
enéants qui en sont atteints. 


L'ASTHME APFARAÎT SOUVENT DANS LES SLITES 
D'UNE BECRICHIOLITE À VIRLS RESPIRATOIRE SYNCL 
Tia. Cerre affection tire coute sa gravité du fait 
qu'elle survient en pleine phase de croissance 
pulmonaire (le nombre d'alvéoles passant de 
40 000 à 200-300 (O0 aux alentours de 3-4 ans: 
c'est dire la nécessité d'un traitement prévennif 
précoce, dés le plus jeune âge, et d'intense 
maturation dés structures immunitaires de poi- 
mon. [autres facteurs peuvent favoriser 


FA 
[on 
OO 
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6 À Paolo des Eronchurs 


l'asthme : le tabagisme passif et Le reflux gastro- 
csophagien, générateur de bronchospasme et 
d'hypersécrécion par voie réfleoe vagale, via la 
simulation de récepaeint du bas-esophape senai 
ble à l'acidité, Il est cependant toujours difficile 
de relier La toux ou de déclenchement des crises 
au reflux gastro-cæsophagien. L'allergie est fré- 
quemment retrouvée dans l'asthme du nournis- 
son et l'enquête allergologique est réalisable dès 
l'âge de trois mois, Cette sensibilisation allergi- 
que est Évoludiee ec l'enquéce allergologique doit 
êvre répéeée chaque année dans l'enfance. Il 
existe une chronologie d'apparition des aller- 
gies : aliments, puis acariens, moisissures, phant- 
res d'animaux, enfin pollens 

Enfin on déficit partiel ou total en imrouncglote 


nes À co Ci (eCit, eCré} devra tré recherché, 


LES ASPECTS CLIMIQUES sont dominés à cet âge par 
la bronchiodios aiguë virale (vins respiratoire 
amcitiall dipnéisanee. Elle débute par une 
inecrion OBL banale à vype de rhinire où de 
CAT. Ceini era trois Hours plus tard ApuTiMenE 
une toux sèche, répétitive volontiers quinteuse, 
s coqueluchoddes, une polspnée, un whéczing. 
Le thorax est distendu. L'auscultation fait enten- 
dre des râles sibilants et ronflants diffus, Il existe 
parois des signes de graviné : barremervts des ailes 
du net, tirage intercostcal ee sus-srernal, balance- 
TRérul eorracir-alleminral. La hbvre ES LMCENIS- 
tarte ; l'état général est comeervé. La polypnée er ln 
toux peuvent gérer l'alimentation. Er règle, iprés 
un plateau de quelques jours, l'évolution est rrora 
Ele et aboutit à Le guérison en 8 à 10 jours, Cepen- 
danc, El est important de reconnaître Les signes de 
gravité afin d'hospitaliser à temps un nourrisson en 
danger vital. 

À coûté de la bromchiolite ou ne les soirées d'une 
bronchiolite, Île nourrissn peut présenter un 
<whecings où sifflement plus ou moine continu, 
des semaines voire des mois, Ce sont Les + haptry 
Cheureux) wheszers ». Les sifflements augmentent 
à l'efforr, à l'excitation. La poupée ec Le virage 
inrercmral peuvent être imprionant mais 
malgré cela, le nourrisson consèerre une activité 
Physique, un aprétit et un développement Statut: 
porénl normaux. 

Enfin, le rableau peur se présenter sous forme 
d'une roux spaumodique mocrume, équivalent 
d'asthme. Cerve roux survient également souvent 
Lors des émotions, accbs de rire ou pleurs. 


En faît, tous ces tableaux, dont la bronchiolire 4 
VERS, sont des états inflammatoires suscepribles 
d'induire des perturbations bronchiques locales, 
de fivoriser le développement d'un état allergique. 
d'une hypér-réacrivité bronchique ou d'être un 
des facteurs pouvant conduire au développement 
d'un asthme. 

Beonchites dyspréieantes, bronchites asthumatitoor 
os et asthme semblent &re l'ecpresion, à des 
êecs différents, d'une même makdie et d'un même 
terrain. 


LE DIAGNOSTIC D'ASTHME [MNT DONC ÊTRE ÉVCRJUÉ 
CHE TOUT NOUHBESSON « SIFFLELR « ET CONEYUTHE 
À UNE ENQUÊTE [MAGMOSTIQUE ET ÉTIOLEGIQUE 
MIXUTIEUSE, Une pris en charge thérapeurique 
préventive et TOO RÉCESIre. Initituée pré- 
cocement, elle permet le retour une phisiologie 
branchique satisfaisante et de préserver le déve- 


kppement palmonaire, 


L'asthme 
du jeune enfant 


Che l'enfant d'age préscolaire, la crise d'asthme 
peut revêtir la forme cypique de la crise d'asthme 
du grand enfant au de l'adulte. Cette crise évolue 
chassiquementen trois phases. 


si Les prodromes 


I peut s'agir d'étemuements, de toux spasmo- 
dique, de prurit nasal, de rhinorhéc, nausées, 
fatigue, précédant la crise de quelques heures à 
quelques jours. Leur apparition impose la mise en 
place d'un traitement adapté évitant le dévelop 
pement de la crise. 


“is crise 


Elle survient souvent la mit, parcnyeme de dysp- 
née sibilante, ce évolue en deux phasge : 


Li PHASE SÈCHE est caractérisle par ane bradyprée 
expiratore réveillant Le malade avec une sens 
tion d'écouffement, snnent remplacée 
l'enfant par une polrpaée. L'inapération ét brève, 
léspirtsen est active, beuvamite et sifflante. 


chu: 


L'inspecrion du thorax révèle la mise en jeu des 
muscles respiratoires aécexeoires et une faible 
amplitule des mouvements réspiratoires. La dis- 
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tension thoracique sc traduit par une sonorité 
augmentée à La percussion. L'ausculration pul- 
monaire fait enténdre des râles sbilanes à l'expi- 
ration ou aux deux temps de la respiration. Ces 
sibilants ne résument pas la sypmpromatologie de 
l'asthme ec ils peuvent manquer, L'auscultation 
cardiaque est normale; une mchycardie sinusale 
est habituelle. 


LA PHASE CATARRHALE servent en 0 à 60 minutes, 
au paroxyeme de la crise. L'dème ét l'hypersé- 
crétion font obstacle au passage du flux aérien et 
les sifflements éxpiracoires sont alors percepti- 
bles, y compris par l'entourage et le malade bui- 
même, Les quintes de toux ramènent parfois une 
cxpectoration muqueuse, peu abondante, classi- 
ques crachars gris perlés de Laennec, contenant 
des ésinophiles et des cristaux de Charcor- 
Leyden. Cette phase dure 30 à 60 minures puis le 
malade respire plus facilement, et fatigué, il 
s'embort. 


si Entre les crises 


La respiration est le plus souvent normale, 
l'ausculrarion ésr muette, Seuls les vests fonc- 
tionnels respiratoires objectivent un trouble 
ventilatoire obétructif latent où une hyper: 
réactivité bronchique caractéristique de la 
maladie asthmatique. 


La CRISE D'ASTHME PAROATSTIQUE M'EST FAg La 
SEULE MANIFESTATION ASTMMATIQUE CMEZ LE 
JELE ENFANT. C'est à cet âge que l'on renconrre 
Le plus souvent des enfants suffrant de rhinopha- 
mmgites et bronchites à répétition, récidivantes 
fen moyenne plus de 5 par hiver}, Ces infections 
respiratoires récidivantes (IRAN répondent en 
règle plus ou modns bien aux cures d'antibioriques. 
Entre ces épisodes dits « infectieux », il persiste 
souvent une petite note dyspnéique lors d'efforts, 
au rire ou à l'excitation. Une toux nocturne sura- 
jouée est os évocasrice d'un équivakent 
d'asthme. 


Che ESTIME à 8 À 10% le nombre d'enfants atteinire 
d'aschme à l'enée au cours prépararcire. 
L'ashme débute une fois sur deux avant l'âge de 
cinq ans. Le sex tatio est en général de 1-3 garçons 
pour une fille. 

L'allergie respirtoine est retrouvée asociée à 
l'asthme (et aloës souvent comme facteur déclen- 


Aachme de d'enfant et de l'adolescenr 97 


chant} dans 2/3 des cas. La sensibilisation est pro- 
gressive cf, le nourrisson}. 

Les infections virales jouent un rôle moindre 
que chez Le nourrisson: les infections à germes 
banals sont rarement impliqués dans Le déchen- 
chement des crises d'asthme malgré la pscudo- 
purulence de l'expecroration (life en fair à la 
lys dés cellules éeinophiles). L'absence haki- 
tulle d'infection contré-indique li plupart des 
cas Le recours aux antibiotiques. Par conbre les 
sinusites (dont Le diagnostic peut être porté sur 
la radiologie des sinus dés l'âge de X'ans et demi 
à ana), nécessitent une prise en charge spéci- 
fique indispensable à une bonne évolution de 
l'asthme. 


COMME CHEZ LE NOIRRISSON, LE TABAGISME PASSIF 
a un rôle néfasne chez l'enfant asthmarsque er sr 
swsceptible de déclencher une crise 67% de 
parents fumeurs ont des enfants asthmatiques 
alors que Le taux chute à 37% chez Les parents 
non fumeurs. Les nourrissons nés de mères fume 
ses développent davantage de maladies allergi- 
ques, Le tabagisme passif induit une hyper- 
réactivité bronchique. 


LA RESPORSABILITÉ DU REFLUX GASTRO<ESCPHA. 
Gien dans l'aschme reste, comme chez Le nourris: 
son, difficile à établir, Il peut êcre asocié à 
l'asthme, pouvant ou non l'aggraver. Dans tous Les 
cas, sa mise en évidence par une pH-métre de 
J4 heures nécessite une prise en charge thérapeu- 
Le véncirs en Igé, leG?, lgGié, alpha-l-anti- 
mypaine peuvent prédisposer aux infecoions respi- 
rabires et doivent être ssrémariquement 
recherchés. 


DE MILLTUPLES AFFECTIONS PULMONAIRES PEUVENT 
MIMER L'ASTHME DU JEUNE ENFANT, Îl convient de 
les écarter avant de porter un diagnosuic op 
rapide qui ahourirait à des dhérapeuriques inadap- 
tées et donc inefficnoes. 

LES ATTEINTES RESMRATOIRES hautes, rhinites, 
thinopharmgires, ovites où lsryngites sont des 
manifestanions cliniques fréquentes dont le carac- 
ère récihivane doit Buire rechercher une participa- 
tion allergique. La part allergique est parfois 
difficile à déterminer chez un jeune enfant en col- 
lectivité Crèche, école maremelle) d'aurant que 
ces épisodes surviennent de hçon préférentielle 
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aux périodes aucomno-hivemales mettant au pre- 
rer plam des facteurs infectieux. 


La roux enfin résume souvent à elle seule Les 
smptômes asthmatiques de lenfine Son inci- 
dence comme unique manifestation de l'aithme 
est de 6%. La toux survient avec un maximum de 
fréquence entre À et 6 ans, succédant ou s'intri- 
quant oux manifestations nasales et rhino- 
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ASTHME EN MILIEU SCOLAIRE 


Ares est âgé de M2 ans Na un asthme alergique. Quel née l'infrmierte) 
scalaire peut-elle avr 7 

LES PARTICULARITÉS DE LA COMMUNAUTÉ SCOLAIRE 

L'asthme d'un enfant peut être connu où non connu des acteurs du emileu 
scolaère, 

Existence de facteurs déclenchants spécifiques: cours ou travaux pratiques de 
chiele cu de matières techniques (mitantsi, éducation physique et sportise 
Casthme d'emercioe), «stresse en math i}. 

Les services de médecine scolaire m'assurent pas de prise en change thérapeu- 
tique propre: le médecin scolaire ne soigne pas, 8 n'y a pas de médicaments 
spécifiques au traitement de asthme dans La pharmacie (œuf cas partiouleers : 
médicaments prescrits par Le médecin traitant et fournês par La famille). 

De fait, l'inliremierteh scolaire me repair pas d'indications du médecin traitant, 
sauf si elle en demande ou par l'intermédiaire des parents (secret médicalh. 
RÔLE FRESCAIT 

Compte tenu de ce qui précède, le rôle de infirmiere) solaire est brrité prati- 
quement au contrôle de l'obsermance du traitement si l'asthmatique est connu 
et si une inéonmation à été transmése par les parents. 

RÔLE FRPAE 

En cas de crise : 

—<abmer, oder (à l'intirmert si possibheh: 

= appondre à contrôler le souféle: 

- si nécessaire faire apoel au médecin (médecin de gardé où médecin traitant): 
= prévenir les parents: 

= prévenir Fadministration qu'un enfant est à Fantirmerie: 

- gérer la fiche infinmèbre, 

En dehors des crépes : 

= initiation etou participation à l'information et à La prévention de l'asthme, 
auprés des penonnel des établissements: 

-relayer les campagnes nationales on vaillant à lour intégration avec la 
kgique inetrtutionnalle 

- mtroduire un état d'esprit positif sur les problèmes de souffle (anvoriser, par 
exemple, la pratique des activités physiques et sportives, dans le respect des 
contra-indicationt médicales] : 

-urer des Raisons avec le médecin traitant (lui téléphoner œu lui écrire gi 
nécessaire, avec la famille, avec le médecin du service de promotion de la 
santé (Éducation nationale}. 

Semarque : limites du secret médical de lrébève : en accord avec La famille secret 
partagé avec le chef d'établissement dans l'intérét de Félève (ceci pour éviter 
un accident par exemple). 


pharmgées, Cecve voux peut &rre sche, coquelu- 
choide, plus rarement grasse, nul si elle évalue de 
façon tratnante. Son horaire noctume, 24 heures 
du matin, est classique mais elle survient Le plus 
souvent en début du décubitus (ce qui fait souvent 
évoquer la responsabilité d'un RGO, Chroni- 
que, elle devient vite éprouvante pour les 
parents donc elle compromet Le sommeil et pour 
l'enfant lui-même, perourbant sa scolarité, Elle 
est parfois émétisanre, ce qui compromet égale- 
ment l'alimentation ét ka bonne évolution pon: 
dérale. 

Sa réponse aux diverses thérapeutiques consri- 
tue un vénirable vesr diagnostique : relativemene 
résistante aux antibiotiques et tusiplégiques, 
souvent atténuée cu supprimée pur des branche 
dilatateurs et les corticoides (à condition qu'ils 
soient utilisés de façon efficace : doses suffisan- 
tes et eur un mode bien adapté à l'ige de 
l'enfant}, Une toux réversible sous bronchodils- 
tacéurs ét quasi parhognomonique, témoignant 
des incér-relanions entre hyper-réacriviné bron- 
chique, toux et bronchoconatriction. Dés que 
l'âge le permet (45 ans) ou plus tôt par 
mesure des résistances pulmonaires) une EFR 
confirmera Le diagnostic. 

La coux peut donc consricuer Le sympoñme respira- 
toire prédeminant d'un enfant ashmacique, La 
toux der évre considérée comme un vérirable 
équivalent d'aschume. 


L'asthme 
du grand enfant 


Le disgnéstié d'asthme est généralement évident 
cz [FE grand enfant. L'asthnve se rapproche de 
celui de l'adulte dun se forme typique décrite cie 
dessus Le problème n'est plus cebui du diagnostic 
mais celui de l'éducation d'une maladie chromique 
nécessitant une thérapeutique ct une surveillance 
au long cours. 


DyrIqniec 


D MaseneL La photeopé mou autistee cat on délir 


crde d'évmiuation da contrôle F1 sénaslné à 1 mois] 
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El Adaptation du traitement cle fond en cas de contrhla inatcoptable : 
patients n'ayant pas de traitement de fond ou recevant axclusivemaent 
une cortionthéragin inhualée. 





a 
FE FEU 1] 





C4: cortscmtercëde inhabé: 

TA: trattement additiommel. Le terme s trtement addiejonnel s inclut les bôta2 agontries 
de longue dune d'action, Les amtagonisies des nécepheurs aux cyténylleucctréens, ka 1hèc- 
frlliert me ie darts (amiphiBinat: 

“Le ché entre Les 2 c@tions de tralement de Lond dépendra de la fréquence dés qmpiémes 
Lnénchedihsonare) ln oaribol rdaubeisindelohdcancihailnenlanan 








[Tableau 5.4 Aélapaation du trañesuent de fond en cas de contréle inücceptatske : patient ipént 
un cortiootl et Mode ce me 








de mr pense qe rude Pc 2e 
Mou LÉ 
CRÉES LR EN 





Ci: nrtcsstiroile MhaM: 
TA: traitement ackditionnel, Le terme « traitement additions » RS A A rare en 
d'action, lac antagonistes des récegtaurs aux cymieml-leucatribn, la théaphétine et ces dérsés bamiphylinet: 
CO: centicothérapie cale. Le rca à la conicothérapie crabe est rare res l'adolescent, 
ange 1 M ES 
répirsoire (en particulier le VEMS peat-bronchodilatatens] 
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Asthme, activité physique et sports 


L'asthmatique 
et la pratique du sport 
“ Le paradoxe apparent 


Le rappent entre un asthmatique et l'activité phy- 
sique est ambiguë : l'asthme «coupe ke souffle », 
alors qu'il faut du soufile pour pratiquer un sport. 
C'esr ainsi que jusqu'à ces dernières années La plu- 
part des athmatiques étaient dispensés de sport 
dans leur scolarité, [où l'absence de pratique, 
plus tard, à l'état adulre. 
Cpuis une vingtaine d'années, ka situation évolue 
progressivement : le sport est devenu un moyen de 
prise en charge de Pasthme, le concept de réhabi 
ltatbon par Le sport est apparu, et des méchodes 
ont té progressivement mises au pobnt pour Ésvo- 
riser la pratique sportive. 
Les points positifs sulvanes sont recherchés : 

= développement physique optimal du poumon, 
de La cage thoracique (d'où la disparition des mal- 
formations); 


- méllleure connaissance de sa maladie et de ses 
tatements fvorant si propre prise en charge 
qar le patient ; 

= intégration normale au groupe d'âge, dimirusate 
l'isolement de l'asthmatique. 


s l'asthme et le sport 
L'asthme d'effort 


DEUX GRANDS TYPES DE SITUATIONS peuvent se 
reNCTE : 

= Il peut s'agir d'un “aschmarique connu, porteur 
d'un as ou non. L'existence d'une 
dyspnée fréquente, voire permanente lui ête toute 
envie de pratiquer une activité physique. Il cher: 
che à < économiser » son souffle. 
— IL peut s'agir d'un sujer porteur d'un asthme 
léger ou peu fréquent, ou encore d'un sujet mon 
connu comme asthmatique. Lors de la pratique 
motive une crise d'asthme va survenir: on 
parle alors d'asthme à l'exercice (ou asthme 
d'effort). 
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l ASTHME D'EFFORT 
Christophe Get &gé ce FE ans: ie un astfne intermittent qui ne jurtifie 


aucun traitement de fond di ce n'ert ime désendhisation. Par contre la 
pratique du sport notamment à lécode, déchenche des crises. 


EXPLIQUER L'ASTHME G'ÉFROBT : 

- Bien dire que c'est de l'asthene: Feffot n'est qu'un facteur déclenchant. 

- Expliquer qu'un meilleur traitement de fond pourra lui permettre de faire 
du sport. 

Dire qu'il y à des médécnments préventifs, efficaces, et scceptés par les 
instances sportives imtemationales. 

RECHERCHER DES FACTEURS FAVORISANTS : 

- Quelques signes d'activité de l'asthme (ortses nocturnes, méme fables prise 
iniermittente de Vertofinel, 

- Début d'une intonication tabagique. 

ÉXPFUSYLER LE PRICE OÙ TRAITEMENT : 

= Améliorer le contrôle quotidien de l'asthme, avec un traitement de fond. 

= Me pas pratiquer de sport asthmogène au début. 

- Frendré un béta-2mimétique Gu du éramoglycate 20 minytes avant l'effort. 
— Comeenoer par un échauffemet. 

= Respirer le plus possible par le nez. 


PARTICIPER À LA RÉALEATION C'LNE ÉPREUVE D'EFRORT 


Si cs mésures ne sont pas suffisantes, pour mieue comprendre la limitation 
de Christophe, en vue — éventuellement — dé propaser un réentralmement 
sous contréle médical, 


LES PRISCIPALES CONDITIONS FAVORADLES FOLR 
INOLARE UNE CRISE Ont : 

une tctivité physique intense, soutenue, pen 
dant cing à dix minutes (type : demmi-fondi: 

= air ambiant froid etfou sec, plus cu moins 
EmpHissré 

La crise survient en général dans Les dis minures 
qui suivent l'arréx de l'effocr. Elle peur être rem 
placée CU ACCOMIEUENÉE Far des unités dé trs 
sécher. Elle atteint son meccienun en LO mivures et 
rétrocéde spontanément. Le sujet pourra alors 


reprendre, en principe sans problème, son acriviné 
phusique {période réfractaire). 


si Le mécanisme de l'asthme 
d'effort 


Lhypervennilation liée 4 l'exercice entraîne un 
relroihissement et une ÉVAPOTATEM d'eau iETMpur + 
tants au niveau des bronches, 

L'évaporation entraîne une augmentation de 
l'osmolariné de la suqueusé bromchicque. 
Refroidissement et hypercsmolarité seraient les 
deux facteurs qui déclencheraient crise 
d'asthme d'effort (par simulation de récepreurs 
spécifiques et par libération de médiancurs chi 
miques). 

Ceci permet de comprendre des faits aussi divers 
QUE © 

— l'éficacité préventive des béra-lomianéciques ou 
du cromoglycare, la crès bonne colérance de la 
natation en piscine Coû l'on réspire de l'air tiède, 
Pride et déponssiéré}, le rôle préventif de la res 
puranion nasale (le nes étant un - climatiseur #1, 
Par contre aucune explication ne permet dé com 
prendre clairement, à ce pour, la « péricue réfrac- 
ire», qui dure une à trois heures, et pendant 
hawelle le sujet peus réprenre son activité sans 
que survienne d'autre crise. 


Mis traitement de l'asthme d'effort 


Le traitement médicamenteux de l'asthme d'elfore 
est essentiellement de type prévencif: ihalanion 
de béta-lmimériques où de cromoglycate 10 4 
M ménures avan l'activité physique. La pris: en 
charge repose sur des concepts de réhabilitation 
associant kinésithérapie, rééducation respiratoire 
et réinsertion progressive dans l'activité physique. 
Un réentraïnement médical à l'effort peur êcre 
parfois nécessaire. 

Dans vous Les cas, un bilan clinique, fmétionnel et 
thérapeutique sera cflecrié. 


Asthme professionnel 


L'astherte probestionnel est clobalement CES: 
table dans sa symptomatologie aux autres formes 
d'asthme. Sa spécificité est duc aux modes et 


conditions de déchnchement lériologies) qui 
PMÉTTENX en fé le (bei et Les conditions de travail 
ainsi que des substances particulières aver lesquel: 


À Maseos, La photocopie non autorisée est un délit 


Res Le sujet est en contact au cours de son activité 
professionelle. 

Les autre poinrs parriculiers sont : 

— il peur survenir khez des sujets présentant ou 
MON Un MerTAEN MOQUE ; 

— il va s'insralles plus ou moins rapidement (quel- 
ques jours à plusieurs mois] en fonction du produit 
en cu, des conditions de contact avec ce pro- 
duit; 

= ilest de plus en plus fréquemment rencontré en 
milieu de cravail à [a suite de l'apparition de nou- 
veaux produits pofesionnelks (durciseurs, col- 
les,.….}, de nouvelles techoiques de mise en œuvre 
de ces produits (pétolet, ponceuse,… |, mais anvési 
de conditions de errvail insuffisamment conformes 
luentilation]:; 

= la cris peut survenir plusicurs heures après Le 
contact; 

— l'asthme s'améliore notablement pendant les 
week-ends ec surtout pendant les vacances (qui 
sont des périodes de non-exposition au risque}. 








1, be Le diagnostic se fonde ur Les signes clé 
niques et fonctionnels respiratoires Les 
caractéristiques principales sort la chronicité, 
La variabilité, la réversibalité, 

2. de Tout ce qui siffle n'est pes d'asthme Le 
disgnostéc différentiel est différent chez 
Fenfant et chez adulte. 

3, D L'ébjectif principal de La prise en charge 
d'un asthmatique est d'obtenir un conträle 
satisfaisant des semptômes et de la fonction 
respiratoire. La sévérité peut étre défine par 
ke degré de pression thérapeutique néces 
saine d'un bon contrôle, 

4, be La prise en charge se fonde d'une part 
sur les traïteménts pharmacologiques (cocti- 
coûdes Inhalés let béta-2-mimétiques esen- 
tellementk sur l'éviction des facteurs 
décenchamts den particulier allergènes et pol- 
bantsi, mais aussi sur l'éducation thérapeuti- 
que dent lMebjectif principal est de 
développer un partenariat entre le malade et 
Féquipe soignante). 
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ELU TT NET 
ASTHME PROFESSIONNEL 


M Pierre A1, 35 an, ravale dant une menuderne et manipute des bois exotiques. 
l'a régulièrement des crises d'aséfure au travail er s'améliore moseutabiement 
les jours de congé, 

EXPLIQUER CE QU'EST UN ASTHME FROFESSICMHEL : 

- Bien dire que c'est de l'asthme. 

= Sauligner qu'un handicap sévère peut installer et devenir irésersibhe, 

- Expliquer les procédures de réconnaisance de l'asthme professionnel, éven- 
tusllement celles du reclassement. 


Conoure D'unfE) rare) SUR LES DEUX DU TERYAIL 
- Appeler un médecin si la crise et grave; 
= Vérifier la prise des médicaments, 
Pañ ALLEURS 
“ Au moment le le crise 
- repérer les conditions négnant sur le poste de travail dors de Lo sursenue de La 
Crise, 
- prélever, d nécessaire et si possible, des échantillons de produits 
+ Er amont 
interroger es personnels sur l'existence de signes précurseurs Grritation, 
quinte de tous) : 
rechercher d'autres paramètres: fatigue personnelle, contacts similaires 4 
dome bricolage), suivi ou non d'un traitement prescrit; 
-réchercher une modification éventuelle des caractémstiques des produits 
utilisés, de leur condition de ess en œuvre (par le sujet ét par ses voisine). 
« En aval 
— veiller sux conditions prescrites de la reprise du travail: 
- veiller à la prise en compte d'éventuelles prescriptions médicales 
- participer au disloque avec be servi social ot los roprésantants de La 


Compte tenu des particularités de l'exercice en milieu professionnel, la cocpé- 
ration sera érès étroite avec Le médecin du traail, 
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Bronchite chronique 
et bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) 


— flunisalide féroniticel 

= fluticasane Flüction] 
« Poudres 

- Pulrmicart tanbuhaler 

- fluticasone (Fleatice] 
+ Mébudisations 

Fuimicart 

s Associations (c ci-joint) 


injectable 
- Hémisuccinate d'hydrocortisone 
- Méthyl prednisalone  (Saiumédral] 
- Dessmétarone 
- Bétamétazens 


Les antiinflammatoires stéroidiens agissent sur toutes 
les composantes de l'inélammation: 


INCICATIONS 

Mois inhalée labrosol-daseur et poudre), 
Sathme (toutes formes). 

Bronchite chronique chstructine. 

Voe arale 

Nombreuses pathologies (plèvre,  parenchyme, 
branches). 

Asthme sévère, 

Branchite chronique décompensée (urgence). 
Voie velreuse : 

toutes les situations d'urgence; 

asthimes. 





FHARMAA COLCGIE 


Haute posologie 
2 bouffées = 3 à 4 folsionur 


reines 
2 bouffées «2 folufour 


1 boutlée 1 4 2 foisjour 


Traitement d'attaque 
1 mgfgour 


Fraétement d'entretien 
5 à 10 cu 20 (voir plus) majeur 


Trattement d'attaque 
300 à S00 mg heures 
80 à 120 mod heures 
1,5 à à mega heures 


CONTRE-INDICATIONS 

- Bbsolues : elles sont rares, si ce n'est exceptionnelles. 
-Relatires: diabéte sucré, ulcère gastro-duciénal 
ostéoporose, glaucorme. 

EFFETS SECONDAIRES 

Voie inhalèe 

-en début de dés gène pharyngée, irritation 


- pas d'effets secondaires systémiques notables (rnais à 
survelller); 

= pas d'accident de surdossqe. 

Voie orate 


ceux des traitements corticotdes (os, œil peau, 
muscle); 
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Bronchite chronique et bronchopneumopathie chronique aberructiue {BPCO 


-peu de risques d'effets secondaires a traitement de 
courte durée, 


RÔLE PROPRE DE L'INFIRMIER(E) 
«S'assurer que le patient respecte les procédures d'utili- 
stion des dispositifs d'inhalation : 


- amorce la dose : 


bloque respiration 10 secondes ou qu'il sait 
capable d'utiliser une chambre d'inhalation. 

« Prévenir les effets secondaëres és au trabtement en se 
rinçant La bouche et se gargarter avec de l'eau ou du 
bearbonate. 
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PHARMACOLOGIE 


«Informer Le patient sur son traitement de dome et son 
traitement de La crise. 
« Renforcer par un entretien éducatif l'observance au 
traitement de for. 
+ Conseil minienum d'arrêt tabac. 

«Informer Le patent des programmes éducatiés extetarits 
ex: Ecole de l'asthme! des sites Interret qualifiés. 
Mode orale 
+ Ne pas arrêter Le traitement spontanément. 
s S'assurer de l'utilisation correcte des traitements (dose 
exp adaptée). 
= Éviter la prise du traitement le soir. 
= Surueiller Le risque infectieuse. 
« Conseils dététiques pour un régime hypossdé, typo- 
colucidque, riche en Ca et itemine D. 

s Infonmer le patient de ls nécesité d'un sut médical 
pour bilan poids TA, bilan sanguin fgiycémie, kaliéenie, 
cortisobé rm] : 


PHARMACOLOGIE 


Indication : branchodilatation 





— 2 bouffées, d à 6 Éisiour, à la demande 
- délai d'action quelques minutes 
- durée d'action à à 6 heures en moyenne 


Langue durée d'action 


= 4 foisjour 


cf. prescription 


D MASC La phoincope non autorisée est un diflit 


Sdbutamol (seringue atomatique ou perfusion lente) 
Vase &rale 
Compris 

Bricany Lp 

Cuéal 
Solution Huvable 

Venrane 


LP: 2 prises par jour 
1 press par jour 
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PHARMACOLOGIE 














CONTRE-NEICATIONS S'assurer que le patient ait son traitement avec lui. 
Voie inhalée S'assurer que le patient respecte les procédures d'utilsstions | 
en ce d'infection brorchique amorce la dose. 
où bronchesrtée, un traitement présiatle ou concoms- — expire complétement. 
tant est nécessaire: —hepire profondément. 
= ter son arociation aux IMAC, - bloque sa réspération 10 secondes. 
Voir injectable ot voie orale Renforcer par un entretien éducatif les compétences du 
= administre avec prudence che les aujets atteints che: patient pour lui permettre d'utiliser le 52 de façon adaptée 
« diabète sucré: (ex : en préventif aeant le sport). 
«insutfhance coranariene, Prévenir les épisodes de crise par l'utilisation du débit mettre 
s HTA,; 


de painte et notes Les résultats sur un journal de bardi. | 


re les pulsations 
as Ge 





FHARMACEROGIE 


san = 


Deux prises spacées toutes les 12 heures 





Une prise vespérale 
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FHARMA CO LiCrOs LE 


LE GS de Dent doute du fé 
indésirables. 


ones 
: * pulsation: 
et auvd chez les personnes atteintes de: 
* ukère gastro-duodénal: 
ss épihapse: 








= isadations décoreelés #08 + agitation, tremblements. 

an sur - Surveiller prise dés gébules où comarimés en faisant respecter les 
EFFETS SECONDAIRES — Alerter immédiatement le mabdecin en cas d'apparition d'effets 
En fonction de ba sénsibilité de ka personne secondaires. 

et du tralement 

- sncltabilité, nervosité, insomnie: 





PHARMACOLOGIE 


244 amp. four (amp. = 2 mL} 
45 à 90 mou en 2 où 1 infections 
lamp.= 15 où 


Posologie : 
Va cp x 3 foiujour 


4 à 6 gel /jour (gel. = 375 mag} 
Va cp x à foisjour (60 à 120 mafour 


V2 à 1 cuil. à café » 3 foisijour 
Và 2 cuil, à café » 2 foisjour (60 à 120 mg} 
3 cuil à seupañour 


1 sachet x 3 foisjour (soit 600 mgfjour 
200 mg = 3 foisjour (500 majour 
1 sachet x 3 foisjour (750 mg x jour) 





C'Massok La phomonpie non artorisée ent om chélit 
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PHARMACOLOGIE 


ACTIONS 
Ces médicament: agissent au niveau des ponts disulfures, 06 permettent de fragmenter Les 
Retenir cependant que lesu est probatlément be meilleur des fuidfiants. 


IHNCNCATIONS 
Dilatation des bronches. 


BPCO. 

Mucoutschdose. 

CONTRE-INDICATIONS 

Me pas donner simultanément des antitussits. 

Brévoir une aspiration gi be patient ne peut pas fousser ni cupectorer (rsque de majorer 
l'encombrement). 

EFFETS SECOMDAIRES 


_ Risques de troubles digestifs (à forte dose nausées, gastralgies). 
RÔLE DE L'HNFIRMIERE) 

- Suivre l'expectorstion, l'évolution de l'encombrement bronchique. 
- Moter sur dossier de soirs. 








1, Be La BPCO est la # cœuse de mortalité dans les pass  progressiee, réversible, invalidante et mortelle, Le seul 
ccodentaunx. Le tabac en est La préncipale éticlogie, Cette traitement efficace en 2005 reste ke sevrage tabagique. 
seule manifestation justifie ba lutte contre le tabageeme. 3. be Les moyens médicamenteux et l'axygénothérape 
1 b Là BPCO est une maladie branchique lentement ne sort que des moyens palliatifs. 


Co 
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des recommandations 
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BPCO stades LU 11 en exocerbetion 
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Chlatations des tromches 


Dilatations des bronches 


Définition 

La dilaranion des bronches (quelquefuis appelée 
beumihesctasu] él ie make bronchique partie 
culiète se manifestant d'un point de vue clinique 
par une bronchorhée permanente, d'un point de 
vus rhysloparhologique par une agmenestion élu 
calibre bronchique. 

IL s'agit donc d'une bronchite chronique au sens 
propre du terme; cependant c'es émlement ané 
suppuration bronchique chronique. 


Étiologie 


IL existe deux grands types de dilarations des 
bronches. 


La PILATATICS DES HRONCHES LOCALISÉE, Celle-ci 
est scobuire à une stémese bronchique pur 
tumeur {le plus souvent bénigne pour que l'Evolu- 
ton soût affisagmment longue et que La dilatation 
des bronches puisse ainsi s'installer, parfois mali: 
gnc), tuberculose (syndrome de Beock}, asper. 
gilles, come étranger. 

EL faut rétenir que d'une façon générale les formes 
localisées peuvent bénéfècier d'un traitement chi- 
rurgical d'exérèse. 


LES FORMES CNFFLSES, Elles sonic par convre Le con 
séquence d'une maladie plus spécifie à la dilata 
tion des bronches &t ne justifient pas un 
traitement chirurgical, Plusieurs conditions péu- 
vent Être retrouvées : 

b Une maladie des cils immobiles: en général 
s'associent une simsite, un situs inversus et une 
erériliné. 

b La mucoviscidose: Les manifestations respi- 
ratoires de mucoviscidose sont celles d'une 
duration des Esonches avec suninfecrion cpl 
constante d'une part à Pseudomonas acraginusa, 
d'autre part à Staphylocoques. 

+ Cilatation des bronches iiopathique : dns ces 
cas là on évoque Île responsabilité d'agents patho- 
gènes de cype viral comme por exemple În sn 
geole, Ve VERS où l'adénovirus ou bien des 
séquelles de coueluche. 


Clinique 


L'évolurion des dilatations des bronches peut étre 
comparée à celle de la bronchite chronique avec 
une phase où lb bronchorrhée est le seul signe cli- 
Msquée, pubs d'une phase ülk handicap tepinuoure 
s'installe é complique intimes reprit 
toire. 

L'expoctoration est au premier rang des manifesta- 
von: la bronchorhée est l'émission quotidienne 
de quantité de sécrétions Hronchiques, d'allure 
purulente, sélimentent en plusieurs couches dans 
Le por de recueil d'expectorations 

Cetre bronchocrhée s'aggrave en période de surin- 
foction; il peut exister des hémoptysies associées. 


Diagnostic 


1 est Éondé sur a clinique maxis surcoust sur l'ima- 
éénié médicale : 

b La radiographie du thorax peut mettre en évi- 
dence des opacités vubulées, voire des opacités 
aérolaères avec éventuellement des nivesnn hydnes- 
SÉTIQUES. 

b Autrefois étaient réalisées asser fréquemment 
des bronchographies qui permettaient d'opacifier 
Les bronches: k diagnostic était authentifié. 

b Actuellement l'examen clé est B tomodensito 
métrie qui permet de faire k diagnostic de dilata- 
ion des bronches, évennellement de mettre en 
évidence uné cause locale. 

Be toute façon, dans Les formes localisées, une 
bronchoscopic est indepensable à le recherche 
d'une rinéur où d'un CQITS drranger par érempée. 


Complications 


HAN AP ET INSLIFFAANCE RESFILATONRE, 


HÉMOPTEURS qui peuvent Être gémances par Leur 
répétirion er leur abondmos. 


SLIRINFECTICE DROMCHIQUE FRÉQUENTE pouvant 
conduire à une amylose né se voir guère à l'épo. 
que actuelle), éventuellement à des abcës cêré- 
braux Également rares actuellement. 
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ŒÉE rositions facilitatricss du 
a et b: favorsent be drainsge des bases pulmonaires et des gros troncs. 
cet d': favorisent le drainage des lobes moyens. 
e: réalisation d'un drainage postaral suiui d'un drainage actif en æccélération de flux, 
FT: inspiration ample: {2 : exparstion rapide sur le recul. 


Traitements 

Médical 

Il est fondé sur la kinésithérapee de drainage bron- 
chique quotidienne éventuellement biquoti- 
dienne. Les conseils d'un kinésithérapeute sont 
indispensables au débur; ensuite le malade réalise 
sa « collerre » bronchique à son domicile. 

Bien sûr des antibiotiques sont indiqués en cs de 
aninfection: il es conseillé de merrre en évidence 
un genres ét de tester sa sensibilité aus antibiotiques. 


bronchique et de la ventilation dérigée. 


EN PÉRIDIDE DE SLIRIMFECTRON 

- aércsdlthérapee assccene Üuiifiants ét antihic- 
tiques; 

— kinésithérapie pluriquotidienne:; 
—anbiochéapee per cs (après anale des crachats). 
EN DEHORS DES FOUSSÉES 

-venilhrion diigée et toilette bronchique 
devraient constituer 90% du traitement; 

= hygiène de vie (arrêt tabac, vaccination. 


La prise en charge paramédlicale 

Elle à autant di ance dans son action théra- 
eutique que dansson rôle d'éducation. 

SO BUT 

— éviter les surinfections ; 

— améliorer les échanges respiratoires (augmenta- 
con de la Pacs, diminunion de la Paco) avec 
pour conséquence un effet trophique sur ki cros- 
sine : 

— apprendre le drainage bronchique pour une prise 
en charge aurogène plurigquetidienne. 


Techniques de drainage 


ACCÉLÉRATION DU FLUX EXPIRATOIRE (AREFE). 


Insiser sur l'alrermance de mouvements lents à 
grande amplituce ee Les inspirations et expiratioms 
courtes et rapides à effet de ramonage. 

EMPLOI DE POSTURES DE DRAINAGE en fonction de 
la topographie Ksionnelle, de l'interrogatoire et 
l'expérience. 

Conseil d'hygiène de vie 

» Éviter la surprotection familiale (enfants). 

h Encourager les activités physiques. 

d Fixer et faire respecter les horaires de toilette 
branchique. 
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b Faire moucher les enfants. 

# Proscrire le tabac et Les milieux pollués. 

NB: Les traitements infinmiers et kinésithérapi- 
ques sont esentichk, Les possibilités d'amélioration 
respiratoire et de l'écart général sont spectaculaires 
en cas de craitement correccement suivi. 


Traitement chirurgical 

Celui-ci ci n'esc indiqué que s'il exisre des dilara- 
tions des bronches localisées sans retentissement 
contro-latéral. 





1. Le spmptème cardinal de La DEN est la 
bronchonthée, Le seul traitement est le dral- 
mage bronchique. 

2. D L'imsgerie actuelle, forchée ur be scanner 
x, permet de porter des diagnostics de DCB 
plus précocement, mais aussi par abus de lan 
gage. Il s'agit alors d'un disgnestk d'image 
dde et non d'un diagnostic dinique. 

3. Bees bécions correspondent à des bron- 
ches épaisses, bien visibles au scanner. De tel 
les anomalies peuvent être observées chez 
des asthmatiques, 
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Pathologie de la plevre 


Le pneumothorax (PNO) 
Si Définition 


C'est un épanchement gaceux entre La phvre vis 
cérale et la plèvre pariérale. 

Physologiquement, le poumon adhère à la paroi 
thoracique par l'existence d'une pression négative 
entre les plèvres viscérales et pariétales, L'irrup- 
tion d'air dans l'espace pleural est le plus souvent 
due à la rupture d'une bulle sous-pheurale, Le pou 
mon se rrouve donc décollé de la pari et révracré 
dans Le thorax. 

Le pneumothorax spontané survient Le plus sou- 
vent cher des hommes jeunes ss autre maladie 
associée et qui présentent de petites bulles (hlebs) 
au mbvesu des apex pulmonaires. pur ussi com 
piquer un emphysème bulleux. Plus rarement un 
pocumothoras peur compliquer un asthme, une 
preumonie, où un cancer bronchique. [peut être 
également d'origine iarogène après poncrion cu 
biopsie pleurale, 


si Diagnostic 


Le malade se plunt d'une douleur thoracique 
d'apparition brutale, classiquement décrite comme 
un coup de poignard, d'une dysprée et d'ume toux 
che. Î'exisre des tableaux dramatiques de FNO 
afocants (l'air entre dans l'espace pleural où il est 
piégé par un système de clapet et comprime Le 
médisstin}. 

Sur la radiographie de thorax, le poumon est col. 
labé et une hyperclanté be sépare de La parc theuru- 
cique, En cas d'épanchement liquidien associé, un 
niveau hormontal (hydn-aérique) est visible; il 
peut s'agir de pus (pro-pneumothorax, compli- 
quant par exemple une staphylococcse) où de sang 
(hémo-pneumothorax, secondaire par exemple à 
une plais par arme Hanchel. À distance de 
l'épisode aigu, une comoadensitométrie thoracique 
pourra montrer l'existence de bulles, qui ne sont 
cependant pas toujours visibles à cause de leur 
petiee taille. 








CCM sonner d'un preumoethorax (présence d'air entre le 
poumon ot la parait. Présence d'une bulle apicate 
drobte et viaualisstion du drain 


û Traitement 


Si le PNO est de très faible abondance, le repos 
peut suffire, 

Le PNO peut être suffocant: il s'agit d'une 
urgence, justiféant La mise en place immédiate 
d'un drain. 

Le vraiement k plus souvenc woilisé est le drai- 
age pleural. Le principe en est simple : il consians 
à placer un drain dans la cavité pleurale puis on 
applique une aspiration continue. 

Lors de PNO récidivant où de PNC intarissable, 
un geste chirurgical de type pleurectomie (le pou- 
mon est «pélés de sa plèvre viscérale) où une 
pheuroscopie-tabcage sont indiqués, de Énçon à pro- 
voquer une syrmphysc pleurale, 


“Mesures préventives 


La plongée sous-marine en cas d'antécédent de 
FNO cest formellement interdite, Toutes les 
sicuations où À existe des modifications de 
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PNEUMOTHORAX 


MST, DE ans est hospitalisée pour in pneumothorax de ln 
grande cavité, à droite. MEUE ne Re 
QBECTIF 


Flacer un drain aspiratif dans la cavité pleurake pour assurer la 
réexpandon du pournen, ét si possible éviter ke récidives 


= Un champ stérile: 
— des compresses mériles avec un antiseptique; 
- un fil à peau non résorbhable; 
- une pirée de kôdher stérile : 
un porte aiguille; 
- un bstouri avec ces lames: 
- un paiement Méribe, 
Det ure ampoule d'atropine éventuellement un hr 
selon prescription are orne Éaine une prémédlication 
- un flacon danesthédque local ffnacainel; 
- des seranques de V0 en; 
- des siquilles IM-5£ ; 
— des compresses stériles: 
= Un ane pique, 
« Morériel de drainage 
= un drain thoracique, le modéle étant précreë par le médecin; 
- un bocal d'aspiration avec de l'eau stérile et un anteseptique, Lan 
indice de niveau Initial matérialté par un trait de feutre 
permanent: 


- un bouchon stérile: 
- des tuyaux de relats entre le drain thorscique et le bocal, et 
entre Le bocal ei le manométre du vide mural, 


IRFOAMATION DE LA MALADE 

- Donrer à la malade ne définition timgle du preuméothers. 
Exemple: c'est un éparchement gameux entre les deux feuillets 
de La plèvre, il va falloir le rainer pour que Le poumon revsenne 
à la pars. 

- Rassurer la malade sur la pose du drain, 

LASER 

# SurveñWance du manoamétne 

doit être au nesu d'aspiration prescrit, l'aspiration doit être 
deuce car La réexpansion du poumon peut dire douloureuse et 
pariois être responsable d'un cœdème aigu du poumon (aurtot si 
le pneumathorass date de quelques jours), Une toux quinieusc est 
un signe d'alarme. 

+ Surveillance du bocal et des tuyague 

= vérifier qu'il n'y sit pas de colure au niveau du tuyau reliant be 
drain peural au bocal d'asparation: 

- môter l'existence ou non de bulles dans le bocal d'aspiration. 

« Surveñlance radiologique 

= prévoir une radio du thorax au lit tous les jours selon prescriotion 


+ Pansement drain Choracique 

Le refaire tous les jours, 

ÉDUCATION DU FATIENT 

- Dire à La malsde qu'elle ne pourrs plus faire de plongée sous- 
marine mals qu'elle pourra cependant fabre d'autres sports. 

- Expliquer que des récidives sont possibles et qu'en règhe 
générale umé intemention est proposée à la deuxième 
récidire. 





pression sont déconseillées (aviation. Le rabc 
peut être à l'origine de la formation des bulles; il 
faut profiter de l'occasion pour proposer un 
SENTIEE. 


si Surveillance d'un drainage 
pleural 


La dépression doir me de l'ordre de — 20 à — 50 cm 
d'eau. D faut vérifier l'éanchéité des raccorde. 
ments entre le devin, be cubulure et le bocal d'agpé 
ration de Éçon quotidienne. Une radiographie cu 
cho au dut est faite tous les jours pour vérifier 
que Le poumon reste à la paroi et que Le drain ésr 
bien en placé. 


ï. Le pneumothorax idiopathique Iénin 
du sujet Jeune est la forme la plus typique de 
cette maladie, 

LD C'est uné urgente qui peut être vitale. 
Un drainage pleural est néceseaire le plus sou- 
Vent. 


Les pleurésies 


Elles correspondent à la présence d'un épañche- 
ment liquidien plus ou moins important dans 
l'espace pleural. Cet épanchement peut être 
libre dans la grandk cavité ou cloisonné (pré 
sence de plusieurs poches ne communicant pas 


cnvre elles). 
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| PROTOCOLE DE SOINS | 
DRAINAGE PLEURAL 


Me, 56 ans, est hospitalisée pour pleurése purulente: ee a 


- une serinque à gras embout: 


de da fire (79 "0; l'état général et aftèré: Mona pas dira  — une pince à camper; 
sance respiratoire, mais une douleur thoracique relativement - des gars stériles. 
importante, rotamment à la percussion. 
TECHHSQUE 
CIRRÆECTIFS s Expliquer: 
- Draireer de pus et laver La cavtté sleurabe. -En quo consiste une ponction pleurale, lul en expliquer be 
= Soigner Finfection. déroulement pour s'acurer de sa collaboration, 
— Prendre en charge les facteurs lavorisants. - La pose du drain pleural, le rassurer, 
# Surveñler le malade 

MATÉRIEL - Surveiller sa température. 
+ Anectinécie locale = Surveiller La douleur. 
- un antiseptique pour décinfecher ka pes; - Mettre en place Fantiblothéraphe prescrite par le médecin. 
dés compresses shériles; + Furveller le matérel 
— un anesthésique local feylocainel: = Surveillance du manomètre: pression mançomètre selon pres- 
june seringue de 1à mi; éripton mbdicalé (presion faible érvtré 0e AD cri d'édia), 
— des aiguñlles BAL -Survelllance des tuyaux: veiller à ce que Les tuyaux me solent 
+ Fonction et préfévemant pas cOuÉS. 
= une protection pour le lét du malade; - furreillance du loquide pleurs) atpré grâce à un indice de 
- des gants stériles: niveau iritlal. 
— un petit pansement; = Changer be bocal d'aspiration chaque jour et noter Le quiche 
un gros aMhéter: pleural aspiré sur la feuille de température 
une rique VErrOUNagE ; » Ranger he nistériel : ; 
rotin pme mn 

stbriles ernoyer les prélèvements pleuraux = Verser de Feu mété uide 
Pt ol quai a ct au cours d'une ponction évecustrice ou d'une ponction Lrvage. 


- après la ponction faire remplir Les bons: par le mécecin et envoyer 
le plus rapidement possible Le prélèvements aux bstératoines. 


Laisser en contact 90° pus sucer clans le vicloir. 
- Mettre le bocal et tout le matériel cars une solution 
décontaminante. 


s Dratrage ef lavage pleural : 

LÉ mines menu be dun ; - Nettoyer et envever tout le matériel à la stérilisation centrale 
une protection pour be Et du patient, MESURES D'ACCOMPAGNEMENT 

- des compresies : - Traïtér un disbhété sucré acocié, 

= un arfiseptique; = Éviter un chélirium tremens. 

— de l'es tbe; = Favorèuer l'alimentation. 

— une cupule stérile; - Prévenir les conséquences de l'alitement. 


Les plevresies séro-fbnineuses 

Elles pouvent se rencontrer dans de nombreuses 
AUTRE CiNCNSTANCES : 

=origine digestive: pancréatité aiguë ou chri 
nique, aboës sous-phrénique, 

- maladies de système : polyarthnte rhumatoide, 


lipues. 


Si Les transsudats 


L'inulance cardiaque peur ère à l'origine d'un 
transsudat car elle entraîne unc élévation des 
prions veines speémiques et pulmonaires. 


Les transat se cencontrent également dans Les 
cirrhoses hépatiques avec ascite et hypoalbuminé- 
ic ainsi que dans Les néphropathies, 


Les pleuresies purulentes 


Elles sont dues à des bactècres etaphylocaque, 
preumacoque, anaérobies). Leur semptomatologie 
est en général bruyante avec fièvre, altération de 
l'étar général, douleur, dyspnée, Il s'agir souvent 
de sujets éthylo-tabagiques avec un mauvais état 
dentaire, Elles peuvent se compliquer d'une fisvu- 
lisation dans les bronchues avec vomique, qui pou 
être fatale. 


Chasse La phadrciqie dan auionsñe ce eve tai 






Drain d'scation 


de Fépanchemert 
Equidien 





Drainagé thoracique simple Principe: tout tuyau qui conduit 
à da source d'aspiration ne peut 
étre branché sur un tube immergé 


CM orainage pieurat (simple et asparatif] 


La base du traitement es constinuée par le drai- 
nage pleural avec lavage quotidien et par l'anti- 





Be Les qualificatifs bes plus importants sont les 
Subrants : transsudative (qui évoque uns car- 
opatheel, ccœudative qui doit faire recher- 
cher une maisdie inflsmmatoire, infectieuse 
| eu néoplasiquel hémorragique (souvent 
d'origine néoplasique), purulente dqui pustifie 
un drainage bleural}, 


Le mésothéliome 
IL s'agit d'une umeur pleurale primitive qui se 
rencontre esentiellement chez des sujers qui ont 
êté exposés à l'amiante. Cest un cancer 
sionnel indemnäisable par Le tableau n°30 his, Le 
délai entre le début de l'exposition et l'apparition 
des premiers signes est de l'ordre de 30 à 40 ans, 





Pachologe de li pléure 


Les signes cliniques sont constitués par la dou- 
leur qui peut être très intense dès le début, ou 
bien par La dyspnée duc à un épanchement abon- 
dent qui s reproduit rapidement après ponction 
Évacuatrice. 

Le diagnosrique lasrologique est difficile et des 
pélévemenrs biogsiques de bonne tuile au cours 


d'une pleuroscopie sont nécessaires, Un talcage 
sera fait dans le même temps, 

Le traitement fait appel à ls chimiothérapie dont 
l'efficacité reste décevante dans cette indication. 
Lime part importance de la prise en charge de ces 
malades esr consricute par le crairement de Es dou 
leur. 


OMase Le phornonpie mon autorise est un dhélir 


Pathologie du parenchyme 


Pneumonie 


Définition 


La pneumonie est une atteinte mecrieuss du pou- 
mon profond, Elle est iréquente {5 cas pour 1 OC 
habitants en France}: elle esr grave puisque c'est 
la première cause de décés por maladie infectieuse 
dans Les pays occidentaux et oceupe be 6° rang des 
causes de décès. [l fut différencier les preumopa- 
hies communautaires acquises en ville des pneu 
mopathies nosocotmiales acquises à l'hpiral, Sur 
le plan anavomo-gathologique bn pneumonie cor- 
respon] i une alééolire fbrino-leucocyruire. Lin 
tableau clinique particulier li curacrérise. Le craie 
tement fait appel à des ontibeotiques associés à 
une prise en charge mon spécifique, 


Tableau clinique 


Les premières descriprions de ln pneumonie ont 
été données par Lacnnec au KiXt siècle, Cm 
disringue acoucllement crois formes anatomeocli- 
Mibqueés : 

— preuonbe franéles : 

= Hronchophéunmonte ; 


= prenne dnreestitelle. 


Si La pneumonie franche 


La pneumonie franche, bien connue sous l'appel: 
lation de » pneumonie franche lobaire aiguë » 
(PFLA} corresponel au tableau classique : le début 
es brutal, il asie frissons, fièvre élevée et 
malaise général: lé parbenc se plaint d'une doubcur 
thoracique bien lacéralisée et présente une toux 
inbdalemene sbché Îl peur étre despatique. Dans 
un deuxième turnps, le tableau se complère avec 
altération de l'était général, expecroration puru- 
lente parfois hémaptoique (crachats rouillés}, à oe 
crade L dyspnée dt souvent franche avec polyp- 
née superficielle, 


L'examen clinique recherche en prorin£ des 
signes de gravité (hémodynamique, hémanose, érar 
de conscience} imposant une attitude thérapeu- 
tique immédiate spécifique (cf. infra. Il faut 
apprécier Le retentissement général de l'infection, 
la fbvre est importante, kes frissons fréquents, 
l'appécie es diminué, l'asthénie inrense, L'examen 
pulmonaire apprécie la fréquence respuratoire, La 
coloration des extrémités à la recherche d'une 
cyanee ct de signes d'inéuffisance cardiaque 
droite témoins du défécit en oxygène. L'examen 
du chorax retrouve un syndrome de condensation 
avec madré à La percnsion, augmentagion des 
vibrations vocales, crépitants er souffle vubaire à 
l'auscultation. 

Les examens complémentaires demandés ont un 
intérêt diagnostic, pronctic et permettent de 
suivre l'évolution sous traitement. Sur la radic- 
graphie pulmonaire on retrouve un syndrome 
alvéolaire impliquant le territoire atreinr, La gaso- 
mévrie sanguine ca Indispensable pour évaluer la 
gravité du malade. Une hyperleucocytose est pré- 
sente sur la numération Érmule sanguine (NES, 
la vitesse de sédimentation est très accélérée, le 
bilan ionique recherche des troubles tracuisant 
une déshydratation: une perturbation du bilan 
hépatique esc fréquente, 


si Eronchopneumonie 


La bronchopneumonic s'installe brutalement avec 
une fièvre importante (40 C3), Les symes géné- 
aux peuvent être préocoupants, Sur ke plan pul- 
monaire, Les signes bronchiques dominent la scène 
avec important cxpectoration, encombrement 
diffus. La dvspnée est souvent importante, À l'aus- 
cubraricn, des râles bronchiques diffus sont eniren- 
dus. Les images cadicgraphiques sonr diffuses avec 
des opacités alvéolaires mal systématisées, hétérn- 
gènes. La biologie montre un tableau superpasahle 
au précédent. I faut là aussi insister sur l'imper- 
tance de la garométrie artérielle. 


e 
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PABLIMONNIE COSDULINE 

= Crypénthérapie si hypoxémie, 

— Réhidratarion. 

= Fhysiothérapie respiratoire pour faciliter le drai- 
nage (kinésithérapie respiratoire, aérosols uidi- 
fants}. 

TRAITER LA DÉCOMPENEATIOS D'UNE TARE ÉVEN. 
TL'ELLEMSENT ASSCCILE 

(Lhabère, iufomie cardiaque...) 


Évolution 


Elle est le plus souvent fvocable avec guérison 
complète. La ense polvurique 1 précède. Le malade 
dois êere réguliérement vu en consultation tnt 


Preuracnies ineerscitielles méumopathées inflmantes diffruces } 


que persistent des images pathologiques à la radio- 
graphie. 

Si l'évolution est défavorable, les causes de l'échec 
sont : 

— traitement inadapté: 

— RéTME PÉISTANT ; 


— erreur dianosrique lembolie pulmonaire) 





1. be Les pneumonies bactériennes sont soût 
communautaires soit nosocomlales, La beché 
rie La plus fréquente est le prneumecoque. 

2 Ge nombreuses étiologies sont possi- 
bles. Le traitement antibiotique est le plus 
souvent de type prabalbiliste. 


Pneumonies interstitielles 
(pneumopathies infiltrantes diffuses) 


Les preurnonkes incersriréelles DÉPTÉSENTENN Li 
groupe hétérogène de maladies du parenchyme 
polmonaire; dans ce chapitre nous ne considére- 
roms ni les maladies infecticuses, qui ont &té trai- 
tées dns un autre chupurre, où les milisires 
carcinomateuss (pour la même raison! Nos 
insisterons simplement sur les plus fréquentes. 
D'une façon générale il faut savoir que le terme 
évolutif de ces maladies inverstitielles et La free 
pulmonaire. 


Les alvéolites allergiques 
extrinsèques (AAE) 


Les alvéolites allergiques extrinstques, encore 
appelées pocumogathies d'hypersensihiliné, sont 
provoquées par l'inhalation de substances organi- 
ques diverses. Ce sont des maladies de l'enviton- 
nement, d'où le terme «extrinsèques », Ce sant 
quelquefois des maladies professionnelles qui peu 
vens survenir soir en milieu rural, sc en emilie 
urbain, L'exploraion est netrement facilitée 
aujourd'hui par la technique du lavage broncho- 
alréclaire, 


LA LISTE DFS AGENTS ÉTIONIKAÈUES ét ékETÈME- 
ment vaste, Les deux grandes affections obsérrées 
le plus fréquerument so la maladie du pourson de 
fermeer (due à l'inhalation d'actinomyoètes du foin 
mois) ct la make des éleveurs d'aisetuex qui peut 
étre obecrvée en milieu urbain (élevage d'oiseaux 
de compagnie du d'agrément, pigeons, perruches, 
tourterelkes) ou en milieu rural Coiscaux de la 
feruee |. 


Mans AUTRES POLESIÈRES ORGANIQUES DIVERSES 
(champignons, sociskeures, voire paris} er 
même des suhétances chimiques peuvent être à 
l'origine de manifesations cliques lentiques. 


Sur le plan dinique 


L'AAË se manifeste le plus souvent par un état 
brille, pacudo-grippal, avec toux, dyspnée, fièvre, 
aumgrasement er préence à l'ausculration pul- 
monaire de res crépilants Tous ces sypmprümes 
apparaissent en général quelques heures après 
linhalation des agents responsables (le plus sou- 
vent des poussières organiques), il n'y a hatatwel- 
lement pas de sifflement. 

Le plus souvent, les signes cliniques vont disparal- 
tré en quelques jeun, #ctèt spontanément lorsque Le 
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CHAQUE PARAMÈTRE DE LA FONCTION REMPIRA. 
TOIRE peut être altéré au cours de la sarcuidose, du 
fait de La diversité des structures pulmonaires aus- 
ceptibles d'être atteintes par La maladie, La prati- 
que d'épreuve d'efforr permet une senaibiliation 
des altérations de la fonction respiratoire. 

Les données biologiques peuvent représenter uni 
élément donenration d'ingrcrstique etfou exprimer 
l'acivité de la maladie 

Une anérgie tuberculinique est constatée dans 
environ 44 des cas. Elle semble corrébée à l'aces 
vité de la maladie, 

Une hypercalcurie > 0,10 mmol/kg/24 h la plus 
souvent aspmptomatique, rarement compliquée de 
lithiase rénale ou de néphrocalcinosc est observée 
dans 15 à 50 % des cas, L'hypercalcémie est moûns 
fréquente, habituellement modérée, carement 
sévère et symptomatique, Elle peut apparaître ou 
s'exagérer l'écé après exposicion solaire. 

Ces concentrations séniques élevées d'enryme de 
conversion de l'angiotensine sérique (ECA) sont 
observées dans environ 60 % des cas. 

Les données du lavage broncho-alvéalaire (LEA) 
sont dans la majorité des cas corrélées aux consta- 
canons hisopathologiques pulmonaires, 


LA CONFIEMATION HISTOPATHOLOGIQUE du dis- 
gnostic de surcoidose médisstino-pulmonaire est 
essentiellement obtenue par les biopsiés dé La 
muqueuse bronchique ét du parenchyme pulmo- 
naîre par voté transbronchique. 
ÎLest staristiquement difficile de proposer un pro- 
norte du fait de la fréquente latence de la mala- 
die, ct de La gravité variable des malades. Dans 
l'ensemble, on estime que le œœux de mortalité de 
lb sarcoidose médicrino-polmonaire, en dehars 
des localisations extrathoraciques, serait, après 
Lans d'évolution, de 10% environ supérieur à 
celui attendu dans ue population ilentique, Les 
deux causes majeures de mon sont l'insuffisance 
respiratoire chronique avec cou sans rerentissement 
cardiaque er Les hémoptisies secondaires à une 
greffe aspergillaire. 
La thérapeutique majeure et représentée par la 
corticothérapie administrée par voie générale sur 
une durée prolongée d'au moins deux ans. Celle-ci 
a un effet purement swpensif, Elle permet une 
régression des lésions granulomateuses et évire, 
par sn action bmunc-suppressive et anti-inflam 
ature, l'apparition de [ésions fbreuss. Ce 
caractère suspensif de ls corticohérapie explique 


Pneumones mterstitielles (pneumopathies infilrrantes diffusés) 


bi posibilité de rechutes en cours de diminution 
du traitement ou dans les moë qui suivent son 


Les autres preumonies 
interstitielles 

Les Fbroses pulmonaires 
Les fibroses peuvent être Le stade évolutif ultime 
de toutes Les pneumonies interstitielles, Il est des 
cas où l'évolution est d'un seul tenant, plus ou 
moins rapidement (parfois en quelques mois voire 
quelques semaines). 
Le tableau clinique est celui d'une dyspnée d'effon 
rapidement progressive: ke décès est secondaire à 
l'insuffisance respirateire. 
Ina pas de cause chirement idencifiable. 
Le traitement est fondé sur la corticothérapie. 


Les manifestations pulmonaires 
des maladies générales 
Le lupus, la scléredermie, diverses pathologies 


chumatalogiques et digestives peuvent avoir des 
manifestations pulmonaires. 


Les hémorragies alvéolaires 

Le tableau clinique initial est dramatique et se 
manifeste par une insuffisance respiratoire aiguë, 
réversible plus ou moins complètement. Il peut 
exister des hémoptysies, mais celles-ci ne sont 
pas constantes, Une fbrose pulmonaire peut se 
constituer, plus ou moins rapidement, en fonc: 
tion des récidives. 


Les maladies rares 

L'hissiocyese X est rare: elle survient chez les 
fumeurs, punés: sa sévérité peut justifier une trans- 
phntation pulmonaire. 








3. be Les préumonies imierstitielles peuvent 
être d'origime inflammatoire, infectieuse qu 
néoplasique. Carns Le premier cas la fibrose 
pulmansine en est une complication cassque 
et grave. La démarche dsgnostique est bien 
codifiée, se fonde sur Fimasgerie par scanner 
# et fait souvent appel à l'examen histopathes- 


logique, 
4. be La corticothérapie, voire Les imrmena- 


SUpOresseurs, SON parfois utilisés. 
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si Traitement 
Le traitement comporte trois volets distinct : 


LES ANTIBOTIQUES, [ls doivent être acrifs sur des 
anaérobies, ec éventuellement adaprés selon des 
résultats bactériologiques, La voice intraveineuse 
est indépensable initialement. La durée du traste- 
ment cc longue (6h 8 semabrees). 


LE DAINAGE, [est aussi important que l'antibio 
tique, kinésirhérapie, postures, drain thoracique si 
pleurésie purulente associée, 

PHISE EN CHARGE Dli TÉRAAIN SOLSJACENT ET 
TRAITEMENT DE LA CAUSE. 


di Évolution 


L'évolution est Le plus souvent favorable, parfois 
sans séquelle. Toutefois une cavité résiduelke peut 
persister de méme que des dilatations bronchi- 
ques. La mortalité est de l'ordre de 10 à 15 %. Par: 
lou l'abeés devient chronique et le recours à ln 


chirurgie est indispensable. 

> Les suppuratiens pulmonaires sont rares 
actuellement, Maë un abcès pulmonaire doit 
faire rechercher un cancer bronchique. 







La tuberculose 


Épidémiologie 
La vubercubose est connue depuis l'Anriquiré. 
Elle était décrite comme une véritable « peste 
bla = à la fin du KO siècle. En 1921, Cal. 
mette, Guérin et Weil Hallé découvrent Le vac- 
cin BOG. L'avénement dans les années 50 er 60 
des toitements antitubercubeux majeurs a per: 


mis une nette régression de la maladie dans Les 
pas industrialisés. Toutelois les données actuel. 
les sont voralement modifiées par la pandémie à 
VIH Évirus d'immuncdéficionce humaine), la 
euberculose augmente aux USA er en Afrique 
centrale. 

Cuelques chiffres montrent l'ampleur du problème 
posé par la tuberculose : 


Lathèreulaie 4 129 
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DÉMLARCHE INFIRAMIÈRE 





OæiecnE 
Évaluer la mémoire imminologique dun sujet vis-à-vés du bacills de Koch. 


MAATÉRIEL 
ivtracdenmoréaction à Es tuberouline (c'est le référence, c'est-à-dire la meillours méthode) | 

une ampoule de tubertulise parlée spéciale pour intradermoréaction. Se conformer à la prescription médicale pour la concentration 
(IQ wnités); 

une ampoule conespondante de solvant; 

= une seringue de 1 ml; 

- une aiguille à injection intradermique courte 
Ut em, SA de um) à biseau cout: 

- un facon d'éther, 

= un tampon, 

La bague tubereulinéque imano-test} : 

-une bague tubérculinique 

un flacon d'éther; 

= un tampon. 


TECHRIQUE 
im: 
- préparation de la solution de buberculirre; 
- désintectan de la peau avec tampon embibé d'éthier, 
- mjection intradermique à la face antéro-exberne de l'avarrt-bras, 
tendre la peau; 
- introduire Faiguille bistau vers le haut sour Fépéderme tangentiellement à la surface de la poau: 
- Finjection de bs tuberouline doët produire ure petite saillns blanche gautrés: 
là dimension des pores de la peau provoque le phénaméne de la peau d'orange; 
= 18 faut injecter 6,1 md de solutson de tuberculine; 
— Maëne don régire du crapon sur La peau pénur acilètes Lu lecture. 
Bague : 
- désinfection de la peau à l'éther: 
— imprégner les pointes du chaton de la bague baignant dans la tubenculine; 
- enlever le capuchon protecteur, 
- placer La bague eur le pouce, les pointes étant dirigées vers La face palmaire: 
= empoigner l'avantbrai di sujet et appuyer fermement les pointes dans la one de peau préalablement désintochéo: 
—lamuer imprégrer quelques minutes avant de recourt Panart-bares: 
faire un repère au crayon pour facilèter la lecture, 
Lecture: 
= l'allergée à la tuberculine est une hypersensibilité retardée; 
= la réaction spécifique à la tuberculine ne doit donc dire évaluée qu'après un délai de quelques jours; 
-- trois à quatre jours pour Fimradermortaction, 
= trois à cire jours pour La bague; 
- la lecture des réactions cutarées à la tuberculine se fait essentiellement avec ba pulpe du doigt; 
= il faut palpor nr maille ndunés d'une dimention minimale pour dire que la réaction est pontie, 
- mm de diamètre pour l'iniradermorection, 
- 4 mm pour la bague tuberoulinique: 
- on appréciers au gt on pourre mesurer la £one gimpglement érythémateute qui peut déborder l'induratian: 
- quand l'allergie cutanée à la tubenculise est viohente, la réaction ect phivetérulaènes 
= quand y à une ample nougeur sans filtration où quand Pinduration est inférieure au minime esigé, La réaction est conscérés 
comme négalive, 
- une réaction podittee signifie que le sujet a reçu coût une vaccination par le BOG, soit qu'ils été mnis en contact avec Le BK. 


IRTERPRÉTAMON DES RÉSULTATS : 
iitradermaréacthon seule sance : lecture à la 72 heure, on mesure le diamétne trartversal de linduration. 


L'eterprétation de l'IDR doit être rigoureuse; elle se fonde sur la taille de la réacthon, Le contexte clinique et épidémiologique: l'IDA 
peut étre refaite deus mois plus tard pour obtenir plus de précision, 
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hactenum tmberculosis: elle fait suite soit à une 
primo-inlecvion, soit à une nénéccoion cxoagène 
massive, soie (be plus souvent) k une réactivation 
endogène d'un omganisme déjà infecté, à l'occa- 
sion d'une baisse! des défenses immunitaires. La 
localisation pulmonaire est la plus fréquente des 
maniestar ons Les de La maladie (70 à 
80 M). Ceci explique la conragioslté puisque 60 à 
TO des patientsatteines sont contagieux. 

Les formes cliniques de la TPC son variées, allanc 
de Va forme asymptomatique de découverte systé- 
matique jusqu'à une forme aiguë évoquant une 
preumopathie bactérienne aiguë 

Le mode de révélation peut être brutal avec 
hémoptysie, épanchement pleural, syndrome 
pneumenique, Le plus souvent l'installation est 
progressive avec une roux menace devenant pro- 
ductive, survenant dans un contexte d'altérarion 
de l'état général. On rétrouvé une asthénie, un 
amaigrisement sans perte patente de l'appétit, 
une fibvre bien colérée, La présence de sucurs noc- 
urnes er classique. 

Le recueil des données complémentaires est indis- 
pensable : notion de contage, appréciation du ter: 
raën, sérobogie VUH. 

Le diagnostic cer Evoqué sur des données cliniques 
ec radiobogiques: il esc confirmé par des donnes 
bactériolugiques ou hisrolegiques. 


PLEURÉSIE TUBERCULEUSE 

Aurrefois fréquemment décrice chez be sujec jeune 
comme né manifestation postpremaire, la pleuré 
se tuberculeuse se rencontre de plus en plus chez 
le sujet plus âgé. 

Le tableau clinique est celui d'un épanchement 
pleural survenant dans un contexte imfectieus 
subaigu, L'imagerie confirme l'épanchement et 
aide à la recherche des Késions parenchymateuses 
associées, À la ponction, le liquide est exeudatif 
(protides > 30 gi de Écrmube lymphocytaire. Il 
n'y à quasiment jamais de BAAR à l'examen 
direce, la culrure n'est positive que dans 50% des 
eu, La biopsie de plèvre confirme le diagnostic 
dans 75% des cas (diagmeseic histologique. 


MILIAIRE TUBEBCUMLELSE 

Elle est li£e à la diffusson hémarogène des bacilles 
par érosion vasculaire d'un Écver caséeux, Le tableau 
clinique est celui d'une infection sévère avec fibvre, 
importante altération de l'érar général, eueurs run 
tumes. Les signes respiratoires sont essentiellement 


toux et dpnée, une cyancée peur Être constatée. La 
radiographie met en évidence des microncdules 
bilatéraux (opacirés en « grain de mil =). La disséomi: 
nation peut être extruhoracique avec méningite, 
péritonite, péricardite, Le fond d'il est écaminé 
Ba recherche des classiques cubercules choroidiens de 
Bouchut. Les ess mubereuliniques sont inconstam- 
ment positifs, de même que la recherche de BK à 
l'examen direct. Le diagnostic impose des prélève 
ments des différents organes acteints (myéloculrure, 
analyse d'urine, LCR). Chez le wietllurd Le rableau 
peut être beaucoup plus torpide; il Émir sivoir évo- 
quer ce diagnostic devant toute altération de l'étar 
général dans un contexte fbrile. 


Manifestations extratharaciques 


ATTEINTE DES SÉRELISES 

k Méningite tuberculeuse 

Le rableau clinique est insdieux. Le parienr est apa- 
thique, fébrile avec quelques maux de tête. La per- 
sonralité peut être modifiée, l'attention altérée. 
Parfois Les cignes sont plus aigus avec céphalées, 
vomissements, crise comiviale, L'examen clinique 
s'attache à rechercher une arreinte des paires ré. 
miennes. Le diagnostic reposé sur l'analyse du LUR : 
la protéimorachie est élevée, la glycorachie abaisse, 
La formule lemphocycaire, L'examen direct n'est pas 
toujours positif, la culture confirme Le diagnosrke 
dans 50 à 80% des cas. 

b Péritonite tuberculeuse 

Ïl s'agic d'une manifestation peu fréquente de la 
maladie, elle es favorisée par l'éhylisme. Le 
ableau clinique est celui d'une ascite fébrile, Le 
sanner et l'échographie peuvent mettre en évi- 
dence des Ksions évocatrices; Le liquide péritoméal 
est un exsudar lymphocytaire, sa bactériologie est 
négative. Le diagnostic repose sur l'explorarion 
chirurgicale. 

F Péricardite tuberculeuse 

Certe arrete est rare mais peur engager ke pro- 
mostic viral: sa mortalité reste de l'ordre de 15 à 
40% malgré le traitement. Sur ke plan clinique, 
une orthopnée associée à des douleurs thoraciques 
dans un conteste d'imprégnation bacillire doit 
faire évoquer Le diagnestie. L'échographie cardia- 
que confirme l'épanchement dans ke péricarde, 
une ponction du liquide voire une biopsie du péri- 
carde sont nécessaires pour obtenir la certitude 
diagnestique. Cevte arteinte peut se compliquer de 


La tuberculose 
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DÉMARCHE INFIFMAIIERE 


TUBAGE GASTRIQUE 

Cauecnir 

Recherche du bacille de Koch dans be que gartrioue, 

MATÉRIEL 

— des bons d'examens fhactérbahoghe) : - gants non shériles: - protection pour be patient: 
sonde dlconée plombée grachsée: -stéthesope : -hartcot petatie: 

= Sérinques à gro embout: - pots à prélévements stériles Étiquetés au masque pour l'infirmser(e). 
- mouchoirs à'ussge unique; nom du malade; 

TecHaiQuE 


Définition de Pacanen: introducton d'une sonde gattrique que Fon passe soi par le mez, soit par La bouche jusque dans Festomac afin 
d'y rscueillir les sécrétions. Néceaité de reproduire l'ecsmen trois jours de suite. La vedle, sgnaler au patient qu'il dést rester 4 jeun 
strict, et allongé jusqu'é l'examen. 

0e laver les maire, mettre des gants de protection: 

- Installer be pathent en position dernb-assise dar be It; 

= introduire la sonde dans la narine la plus perméable de façon délicate jusqu'au carrefour pharymqgé en précisant au patient de déclutir 
réquiérement; 

-Fintreduire ensuite dans Fossoghage en se falbsant aider d'un mouvement de déglutition © le malade tou, retirer la sonde che 
quelques centimètres (elle était probablement dams la trachèe 1]; 

vérifier la position de La sonde: 

= injecter 50 mi d'aër en vérifiant avec le sbéthoscope La présence, au niveau du creux épigastrique, d'un bruit Sgniticstif « bulles d'asr 
dans de l'eau m; 

- mipirer en adaptant au bout de la sonde, la serinque à gres embout, et en retirant lentement la sonde 

- recueil dans des pots stériles tejuétes; 

- résnstaRler le patient: se lever les rain: lui serv le petit-déjeuner: 

- be réteures de ls possibilité d'une petit gén phanmabe, de tout ou de petits crachats, 


EFFETS INDÉSIRABLES 
— FALSE, MOMASSTNErTÉS, ACL. 


EMVOI CUS PRÉLÈMEMMENTS 
= Les aciresmer au laboratoire concerné dans des délais es plus brefs. 


RANGEMENT DU ALATÉRIEL 
= tout le matériel avant ervi à l'examen part daré une poubelle « déchets contaminés s; 
= nettoyage des surfaces avec produit décontaminant. 


RÉSULTATS 


= marron direct : récultnts dans ke 24 hoares: 
-mss en cuituré : réduitets dans Les deux métis. 





ü L pi 3 4 5 6 mois 
isoniazica 
Rtfamgicine 
Pyratinarmide 
Éthambutl “ 
CEE] Les protocoles 
de traitements. 


# PSNT DH MRÉCESETE 









PHARMACOLOGIE 


ISONIAZIDE UNH) générale : 
Rimifon 5 mg/kg en une prise matinale, à jeun 
Éventuellement : 






voie veineuse possible 
RIFAMPICINE (MP) 
Rifadiime 


Régie r: 
143 0%. en intramuseulaire 


Ilexiste des associations médicaménteutes à dote fre : 
— RIFATER IN + AMP + PY2]: 1 cofi0 kg: à poids > 65 kg: 6 cp: 
| — RIFINAH IH + RIM) : 2 cou. 

| ACTION 

| Les antitubencueune sont des antibiotiques; le bacille de Koch se multiplie lentement (boutes les 
| 20 heures]; cest La raison pour bquelle une prise par jour est suffisante, 

| INDICATION 

ver Toutes les formes de tuberculose maladie; quadruple ansciation pendant 2 mois puis doublé 
pendant 6 mas. Le trastement est dréntuellement sdagté en foncthon de l'antibaogramen. 

















en Prime-infection. 

Ceux antituberculeux pour sec mois. 

CONTRE-IMDICA TECH 

Pyrazinamide pendant la grossesse. | 

EFFETS SÉCONDAIRES | 

bonlazide : toxicité hépatique et 

Pyrazinamide : élévation urcémie, anthralgies. 

Rifamgicne: coloration des urines en orange: bnieractions médicamenteuses: réaction | 

immunoallergique. | 
| 


Éthambutol : néwrite optique rétrabulbaire ; 
Strepiomycine : oto et néghro-touicité, 


La rifampicone est un inducteur enzymatique; Ü augmente donc la touicité hépatique des 
autres antituberculeux (MH, Fr) ri np autres médicaments pris de Éaçon 
chronique. Ainsi, I convient de modifier L contraception lœsbroprogestatits inactifs), de 
surveiller les bilans de coagulation des patients sous AVK, de vérifier les taux cireulants de 
théophylline chez les patients traités par ces médicaments, La corticothérapie devra être 
augmentée de 30 à 50 % en apocation avec La RP, 
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ELLE FASSE PAR QUATRE MOYENS ESSENTIELS : 

» Suppression de l'agent causal de contamination. 
» Évicrion du con 
k Protection des 


+ Chimioproghy 
nfccté 


Le premier objectif impose diagnoëtic et traite- 
ment précoces, Le deuxième impose : 

— isolement du malade si besoin: 

— surveillance desls supers-contact ». 

La vaccination en France es obligaroire avant 
l'âge de 6 ans. Le ROC est un vaccin vivant, 
l'administration intradermique est conseillée. 

La chimioprophylaxie conceme les sujets non 
malades mais récemment exposés à la contagion 
cubercubeuse. 


jets sains par la vaccination. 
des sujets récemment 


Tuberculose et VIH 


Le virus de limmmodéfichence hamaine (VIH), 
prime l'immunicé cellulaire, or c'est cerre 
immuniré cellulaire qui régit la protection antirye 
berculeuwse. Le couple tuberculose-Sida pose un 
réel problème de santé publique. Un vest de dépas- 
tagc du Sida doit être proposé à cout nouveaux 
cubercukeux. Les bacilles peuvent êore cransmis des 
sujets immuncdéprimés vers des sujets immuno- 
compétents convribuant ainsi à la propagation de 
lb vuberculrée, En Afrique la eubercubse est la 
maladie infectieuse la plus fréquemment associée 
au Sida. 

L'expression clinique chez le sujet VIH + non Sida 
diffère peu des formes classiques, Chez le malade 
actcint du Sida ceute expression est acypique, Les 
signes généraux dominenr la sème. La echérche 
bactériologique d'est pas toujours positive, le dan. 
emestic est difficile et parfois tardif, la recherche 
de BE dames le sang est utile. L'IDR est négative. 
Le schéma thérapeutique est peu différent de celui 
des sujets immunocompétents : quadrithérapie 
Jmwis (NH + MP + FA + EMB) suivie de 
bithérapie 4 mois (INH + RMP), 


Mycobactéries atypiques 
Les mycobacténies atypiques sont des mycobacté- 


ries non cubercubeuses, ce sont des germes fré- 
quenrs de l'environnement Ces mycobacnéres 


DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


TUBERCULOSE PULMONAIRE EN MILIEU 
HOSPITALIER 

MX, dé de 35 ans est hospitalisé pour une altération de l'état général et 
une toux Le médecin qui a gatiqué a radio à découvert ame opacité 
excavée. La rechercfe de bacile de Koch est positive (tubage gastrique). 
EXPLICATION DE LA MALADE 

La tuberculose est une maladie infectieuse, contagieuse. 


Elle est due au baoille de Koch, véhioulé par les gouttelettes de Plügge. 
Elle guérit dans l'immense majorité dei cas. 


PRÉCAUTIONS À PREMONE 
- noter le malade en chambre mdividuele : 
- équiper la sslle d'eau de sacs marqués < déchets à décontamene » : 

* pour le linge, 

s pour les crachoirs à usage unique; 
- port d'un masque cbligatolre pour tout déplacement du patient à l'extérieur 
de sa chambre: 
- port d'un masque pour les soignants et bes visites. 
ÉXPLAYUER LES EXAMEMS ET LE PRINCIPE OU TRAITEMEMT 
— quelques examens complémentaires sont nécessaires pour être sûr que les 
médicaments pourront être prescrits et pour survelller beurs effets secondaires; 
- Le traitement est pris en une coule fois le maten à jeun; 

- prévenir que les urines seront colorées (Rifédine); 
= Mdoit être peis tous les jours pendant 6 mots. 
CÉPISTAGE DES SUJETS CONTACTS 
- maladie contagieuse à déclaration obligatoire; 
- surveillance de la famille et de l'entourage par le médecin traitant. Sur les 
lausx de travail, les sujets contacts dotvent être également examinés Radios 
de contréle et tests tuberoulniques serant nécessaires 
DURÉE DU TRAITEMENT 
- Boler le malade, tant qu'il est contagieux (eniron 24 jours); 
- un Séjour en malson de repos est conselllé, en fonction des conditéons de vie; 
traitement de sic mois; 
— alimentation normale, hygiène de vos, facbéient essentiels de guérison; 
-répriss de l'actité professionnelle. 


sont des germes opportunistes. Leur importance 
actuelle est liée à la pandémie de Sida qui en a 
modifié l'épidémiologie. Les mycobactéries arypi- 
ques Les plus fréquemment renconcées dans ke 
Sida sont M. Avèum et M. lracelhdare, L'infec- 
tion survient tardivement dans l'évolution du 
Sida, La manifestation clinique principale est une 
alrération de lérar général 

Le diagnostic se Fair par prélèvements bactériolo. 
piques. Le traitement est différent de cebui de la 
cubercukose, divers protocoles sont en cours d'éva- 
rio. 
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Tuberculose 
et santé publique 


Faisant suite à une longue décroissance pris à une 
stabilisation, le nombre de cas déclarés de vubher- 
cube a rcommencé à sugmenter en France 
depuis 1997 Certe recrudescence est sensible mais 
affecte les différentes régions de façon inégale 
avec une augmentation lgemenr liée à lépidé- 
mie VIH. 

Depuis la loi de décentralisation de 1887, le hépés: 
rage et ls prévention de la tuberculose ant été 
confiés aux départements ct aux conseils géné: 
aux, En relation avec la direction départementale 
de l'action sanitaire et sociale (DDASS), la direc- 
don de La soldariré départementale (CSD est 
rsponautle de ces actèons de sunté publique. Les 
infiremier(ehs ont une grande part de responsabilité 
dans la mise en place de cette politique de préven- 
tin 


si Prise en charge d'un patient 
atteint de tuberculose 


La cuberculosc cat une maladie à contamination 
interhumaine et un patient bacillifère (examen 
direct positif} peut potentiellement infecter 
1Ô personnes 

L'information claire et concke du patient est 
dispense: il cr nécessaire d'établir un 
contact ségnant-patient de qualité supérieure, 
ige de L réussie de fa prise én charge théripeu- 
tique. [ Eaut savoir expliquer bi contagiosité éver- 
tuclle, La primauté de l'observance thérapeutique 
et la nécessité de dépister les sujets contacts dans 
l'entourage proche, 


IL EST NÉCESSAIRE D'ISOLER LES PATIENTS suspects 
de tuberculose Hacillifère (période diagnostique} 
où dont le diagnostic ea certain. La durée de 
conragosité d'un padent se sioue enmre 15 et 
21 jours. 

Les patients qui bénéficient dé conditions socio 
écorogtiques sutiséisantes et qui n'ont jpæ 
d'immunadéprimés dans leur entourage peuvent 
être crustés en ambulatoire. Les conditions d'isole. 
ment en milieu hospitalier doivent être respectées : 
chambre seule, limitation des sorties, port d'um 


masque pour les soiemants er Lei visiteurs ainsi que 
lors des sorties du patient. En ce de tuberculose 
résistante, ke port d'un masque antipartiulaire est 
souhaitable, Les questions du séjour en maison de 
repos et de la reprise du travail doivent &tre 
abordées. 


LES EFFETS SECONDAIRES DÆ5 TRAITEMENTS SERONT 
EXFLIQUÉS ainsi que les interactions médicamen- 
teuses (contraceptif par exemplel. I est imper- 
tant de connaître Les coordonnées exactes de ces 
patients (adresse, phone, contact familial} 

Les situarnions physiologiques (grrisesse} ou 
pathologiques (VIH, hépatopothies, immuno- 
dépressions, diabète, néphropathies} nécessi- 
tent des explications particulières et un suivi 
très atrict. 

Ces informations son indisnensablés à l'obser. 
vancé thérapeutique et doivent être répétées 
aux patients. L'ifirmiriel doit être capable 
d'infonmer et de reprendre avec Les patients le 
contenu des informations donnes ou omises par 
ke médecin. Prendre en charge un patient tuber- 
cubeux rend responsable de son adhérence au 
traitement qui cet un des gages majeurs de sa 
guidrison. 

Les informations thérapeutiques pagneront à être 
écrites et l'ordonnance me servira pas seulement 
au pharmacien. 

ÎÙ nur s'assurer que le patient peut acheter son 
ruremeenr. Dans cercains cas bi CSD peur prendre 
en charge Les traitements qui peuvent être délivrés 
par des pharmacies hospitalières. 

LA TUBERCULOSE EST LINE MALADIE À DÉCLAMATEIX 
OFLIGATOIRE (DDASS) et la prise en charge des 
soins est de LOC % par les organismes de Sécurité 
sociale, il convéent de le préciser aux patients pour 
que Les démarches soient effectuées 


LA VISITE AU DOMICILE DES PATIENTS est pris 
ichipensable: ba tuberculise demeure sorent 
snonypme de conditions de vie précuires, d'émi- 
gation et de difficultés de prise en charge thé- 
rapeutique, Les infirmicrlehs et les travailleurs 
sociaux ont un rôle majeur d'appréciation de la 
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situation sociale et familiale, Île aident à complé 
ter Les données utiles au dépistage (nombre de per- 
sonnes vivant sous le méme toir}; ils établissent 
un diagnostic précoce de non-complince er peu 
vent méme superviser la pre médicamenteuse 
dans les deux premiers mots du rrairemenmt. Ils 
pouvent observer es effets indésirables des 
traitements er envisager leur prise en charge 
rapide. Îb participent à la relance des patients 
pour les contrôles régulsers de suivi médical. 
L'ilentification des problèmes survenant au cours 
de la prise en charge thérapeutique (non-coam- 
pliance, effets secondaires, modifications thé- 
rapeutiques liées aux données bactériologiques, 
modifications de la durée des traitements) nécessi. 
tent autant de nouvelles explicarions auxquelles 
Les infinmier(e}s doivent participer, 


Si La prophylaxie et le dépistage 


Le dépisrage à partir d'un sujet avceinc est de 
loin l'attitude de dépistage la plus rentable. Le 
contrôle des personnes en contact étroit (vivant 
sous de même tit] est toujours nécessaire, Les 





Tuberculose et santé publique 


sujets en contact régulier doivent être aussi 
conrrélés. 

Ce dépistage est conduit soit par Le médecin 
traïcant soit par Les services de lutre antitube- 
rcubeuse (OST) ce qui est le plus souvent le 
cas dans Les collectivités (scolaires ou du tra- 
vail}. 

L'infieméerte) est en première ligne car b réchni- 
que de ces investigations passe par la réalisation 
des veses ruberculiniques. 

Les petits enfants (mous de $ ans) er les parienes 
immunodéprimés bénéficieront d'emblée d'un 
contrôle radiographique. La pratique d'une ID à 
IQ est indispensable pour les contacts étroits, 
per contre le monocest constitue un moyen aisé de 
dépisrage dans Les grandes collectivités et semble 
une bonne technique de dépistage de populations 
plus importantes. 

La recherche d'un contaminateur autour d'un 
cas de primo-infecrion tuberculeuse se fera selon 
Li même démarche diagnostique en privilégianr 
l'étape radiographique, avec cependant une 
inconnue quant à la dare de contamination qui 


rendra les recherches plus ardues, 


HE Acpects iomodensiiométriques de la tuberculose pulmonaire commune. 
a: Le cavenne n'était pas viséble sur La radio standard de face 
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CPR arbre décisionnel de La conduite à tenër en fonction de NID à TO chez bes individus de plus de 5 ans au contact d'un sujet 


PHARMACOLOGIE 


Do 
= INH 5 mg/kg pendant & mois éventuellement INH 15 maykg deux fois par semaine. 
= INK + AMP pendant 3 mois (5 moe - 10 mokal 

IADICATIONS 
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“contact étroit avec malade BK+. 
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Cancérologie thoracique 





Généralités sur l'oncologie thoracique 


La cancérologie où oncologie thoracique occupe 
une place prépondérante. Le nombre des malades 
ne cesse d'uusmenter, pour deux ruisons essem- 
ticlles : 

= les facteurs de risque — au premier rang desquels 
figure le tabac — sont toujours présents: 

- la prise en charge thérapeutique progresse lenve- 
ment mais éculiésement; ke confort et la qualiré 
de vie ont été améliorés et la eurvie prolongée: 
cependant, Le proncetis à long eerme demeure 
méciocre, 

La prise en charge de vels malades est une des plus 
durés qui soient, mais elle est exalrante; elle 
implique une équipe médicale et paramédicabe 
travaillant en harmonie; elle nécessite des quali- 
tés humaines en descus de ln moyenne. 


Cancer bronchique 


Parmi l'ensemble des nomeurs malignes, le cancer 
bronchique tient une place de tout premier plan 
de par son impontumor érklémiclogique et des 
diicultés de som trutement. En France, c'est La 
tumeur maligne dont la moralité a ke plus pro: 
ges pendant bes 40 dermières années. 

Ce chapitre décrit épidémiologie, La chsifien- 
tion, le diagnostic et Le pronostic du cancer bron- 


chique. 
“ Épidémiologie 
Épidéemiolagie descriptive 


EN FRANCE, Le cancer bronchique est actuelle 
ment responsable d'environ 25 005 décès par an. 
Cars la population masculine de 35 à 64 ans, cette 
mortalité annuelle a progresat de 25 dés pour 
cent mille en 1950 4 plus de 80 pour cenc mille, 
actuellement. Ches les femmes igées de 35 à 64 au, 
la mortalité par cancer bronchique reste inférieure à 
1Ü décès pour cent mille. 


Dans L'Union EUROPÉENNE (UE). I y a approxi- 
mativement 130 OO0 décès annuels par cancer, Le 
cancer bronchique à lui seul représente 140 000 
décès, soir 20%. La France est avec le Pocnugal er 
l'Espagne Le pays où l'incidence est la mens forte: 
Le Royaume-Uni, ln Belgique, le Luxembourg et 
Les Pays-Bas cmt Les taux les plus élevés. 


Dans LE MONDE, Pour l'année 1880 l'Organisation 
mondeale de li santé (OMS) à estimé qu'il y avait 
eu 660 O0 nouveaux eus. La situation des pays en 
voie de développement, d'où sont originaires 
4 des nouveaux cas est dramatique. L'évolu- 
tion de ln prévalence du cancer bronchique est 
émroitement liée à celle du tabagisme, principal 
Éacceur de risque. 

Épidémiologie analytique 

LE TABAGISME, Parmi Les 4 OÙ corps chimiques 
différents qui composent ls phase particulaire de 
la fumée de tabac, oc sont Les hydrocarbures aro- 
matiques polrcycliques et à un moindres degré Les 
nüirrosaminés qu sont procarcimogenes. Îl scrmt 
mérabolisés par l'organisme en carcinogénes avant 
de provoquer des lésions du génome des cellubes 
cibles de l'épichélium bronchique. 

Dans les pays induscrialisés, l'usage du tabac s'est 
développé aprés la Première Guerre mondiale 
pour Les hommes et aprés la Deuxième Guerre 
mondiale pour les femmes. En France, par exem- 
ple, la consommation moyenne dé cigarerces par 
adulte de sexe masculin a augmenté, passant de 
J cigarernes par jour, en 1945, à plus de 6 cigarer- 
ces par jour accwellement Cene progression pré 
cède mdéniablement l'augmentation d'incidence 
du cancer bronchique d'un peu ghus d'une décennie. 
La proportion de cancers bronchiques direcos- 
ment Îbés à l'usage du cabac est escimée à 80 à 
90 % selon les études. Le risque de cancer bron- 
chique est proportionnel à l'intensité et surrout à 
la durée du tabagisme. I existe des périodes de 


vulnérabilité particulière au cours de l'enfance et 
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de l'adolescence, si bien que l'important est la 
durée et la précocité de la roxicomanie taba- 
gique. Le risque induit par l'exposition passive au 
tabagme est responsable de 20% des cancers 
bronchiques chez les non-fumeurs, 

La relation entre prévalence du rahagisme et inci- 
dence du cancer bronchique est très étroite, Cha 
que année la consommation de tabac baisse de 
1,1 % dame les pays industrialisés alors qu'elle aug- 
mente de 2,1 % dans le Tiers Monde, Ceci expli- 
que que la progression de l'incidence du cancer 
bronchique y soit la phus élevée du monde. 


FACTEURS PROFESNONNELS. [l existe des preuves 
épidémiologiques de l'effet carcinogène sur les 
bronches de certaines expositions professonnelles 
à des agents chimiques ou physiques : l'amiante (le 
plus connu et le plus important), l'arsenic, le 
chrome, Le fer, Le nickel, l'arantuma, les raclons, etc. 


POLLUTION ATMOSPHÉRIQUE. Elle est probablement 
reporsable en partie de l'hétérogénéité géo 
graphique de la mortalité par cancer bronchique. 


FACTEURS GÉNÉTIQUES, Pour parler de cancer 
Éamilial 41 four 3 cas dans la famille du malade, 
parmi Les parents du premier degré, que ces cas 
familiaux soient apparus à un âge jeune ou bien 
sous la forme de cancers bronchiques multiples. 
Ce cas est rarement vérifié pour ke cancer bron- 
chique. 

Îl y à parfois assimilation erronée entre prédispo- 
ation générique et prédisposition familiale. Cer- 
tuines anomalies génétiques responsables de la 
promotion des cancers bronchiques ne sont pas 
uansmissihles car elles ne surviennent que dans 
les cellules cancéreuses. 

Un centain nombre d'anomalies génétiques prédis- 
posent au reque de cancer bronchique. C'est le 
cas de certains gènes qui codent pour des enzymes 
capables de cranslormer les poocarcimogènes de ba 
fumée de tabac en authentiques carcinogènes. Les 
malades qui expriment ces encymes ont donc un 
risque élevé de cancer bronchique, Ceci explique 
l'inégalité des fomeurs devanr Le risque de cancer 
bronchique. D'autres prédispositions génétiques 
comme Les anomalies des proto-ancogènes (gènes 
dont Le rôle normal esr de régules Li mitoss et qui 
ne remplissent plus cette fonction dans le cas d'un 
cancer] pourraient intervenir fomement dans Le 
risque de cancer bronchique survenant chez des 


sujets jeunes 


si Classification histologique 
Histoire naturelle 


On entend par histoire naturelle la description du 
développement d'un cancer depuis la première 
cellule maligne jusqu'à L guérison du malade ou 
son décès. 

Les cancers bronchiques se développent à partir 
de l'épithélium respiraroire. Chu ci esc formé de 
cellukes bordant lu surface des bronches au contact 
de l'air, Le cancer est précédé d'ancmalies micros: 
copiques de cer épithélium : la méraplasie (rrans- 
Écrmation de l'épiehé liner des Fronilies qui s met 
à ressembler à de la peau) puis la dysplasie (appari- 
don d'une proliféracion des cellules de la méta- 
plasie). Ces lésions sont dites prénéoplasiques car 
elles sont à l'origine du cancer mais n'ont pas 
les caractéristiques du cancer, Elles résulrent de 
l'agression du tabac. 

À un moment, une cellule dysplasique, et une 
sœule, va devenir cancéreuse en scquérant Les deux 
propriétés fondamentales des cancers : l'immorta- 
lié où aurorenouvellement ec la différentiation 
aberrante. Cette cellule unique en se divisanit va 
donner la coralité de la oumeur ec des métastases. 
À partir d'elle, il faut 20 doublements cellulaires 
pour arriver à 10 cellules qui ne représentent 
qu'un ouillimèere cube. Chx doublement: supplé- 
mentaires sont nécessaires pour atteindre 10° cel. 
lules soit 1 cm. À partir de ce stade, quelques 
cellules ont acquis la propriété de métastaser et 
peuvent s'échapper de la lésion primitive. Ce 
risque ne cesse d'augmenter avec ke temps et la 
progression des doublements cellulaires, Dix dou- 
Hements supplémenraires font passer La nameur au 
stade terminal. Parfois, Le pesage du stade de 
L'om au stade verminal prend plusieurs années. 
Cela veut dire que la première cellule à pu se can 
cériser une décennie avant l'apparition des symp- 
Les. 

Classification 

Il existe quatre grands vypes hiscologiques de can- 
cer bronchique : les cancers épidermondes (40%), 
les adémocarcinomnes (10%), les carcinomes indif: 
férenciés à grandes cellules (10 So) et les cancers à 
petites cellules (10%). Les critères de cette classi- 
ficagion sont : ponts d'union et kératinisation pour 
les cancers épidermoides, srucoure glandulaire et 
sécrétion de mucus pour les adénocarcinomes, 
noyaux hyperchromatiques et faible quantité de 


vriaonted material 


© Masece La photocopie nom anorisée est un délit 


cytoplasume pour les cancers à petires cellules. 
L'abéence de critères de différenciarion classe bn 
tumeur en cancer Indifférencié à grandes cellules. 
Les propriétés néuro-endocrines des cancers à 
petites cellules leg opposent aux trois premiers, 
regroupés d'un point de vue proncetique et thèra- 
poutique en un groupe de cancers non microcellu- 
lairés. 


Expression clinique 
Les signes respiratoires où extrarespiratoines résul- 
ant du développement d'un cancer bronchique 
sont cxrénement ans Tous les éléments sémio- 
logiques, pris solément, peuvent constituer le pre- 
mir signe de la maladie. 


Les signes respiratoires et généraux 


1 peur exister dessignes en rapport direct avec be 
développement d'un cancer dans les voies nespi- 
ratoires Aucun des signes n'est spécifique du 
cancer bronchique mais vous doivent conduire à 
la réaliarion des examens radiographiques et 
endoscopiques, particulièrement si le malade est 
fumeur. 

h La toux. 

b Les hémoptysies. 

k La dyspnée, 

b La douleur thoracique es un signe générale 
ment rapporté à l'aneinee de la paroi roracigue. 
» Les épanchements pleuraux où plus rarement 
péricardiques sont révélés par la douleur et lu dys- 
Bb La fièvre est un signe général qui peut être la 
conséquence directe de l'obstrucrion d'une bron- 
che. Cependant, beaucoup de fièvres observées 
che des malades atteints de cancer bronchique 
restent sans Étiolagie. 

k L'anorexie et l'amaigrissement sont également 
des signes généraux possibles comme dans toute 


Les syndromes médiastinaux 


Ce sont kes conséquences de l'extension directe du 
cancer bronchique aux organes médiastinaæux. 
Nous décorons essentiellement quatre d'entre us 
pour leur fréquence : 

db Le syndrome cave supérieur esc Dé à la com- 
pression de la veine cave supérieure. Les signes les 
plus Cars téTisEquEs Sont l'ère du cine ét du 
décolleté (en pélerine) et une circulation collané- 
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rale bien visible au niveau des espaces intercos- 
taux. 

b L'atteinte d'un des nerfs phréniques entraine 
dans un premier temps une irritation responsable 
d'un hoquer. Ce signe inconseant mais douloureux 
et ensuite remplacé pat uné paralysie diaphrag- 
onantiQque*. 

» L'atteinte du nerf récurrent dans la fenêrre 
aorto-pulmonire est le fair de l'extension médias 
tinale des cancers du lobe supérieur gauche. Elle 
entraine des modifications de & voix qui prend un 
ombre Hitonal caractéristique. 

b L'atteinte de l'œsophage est généralement 
associée à l'extension des cancers de la branche 
souche gauche: cette atteinte entraine souvent 
une dysphagie, 

Les syndromes parrétaux 

La douleur est le signe le plus sensible et spéci- 
fique de l'extension d'un cancer bronchique à la 
paroi thoracique, 

Le smdrome de Fancoast-Tobqas est une forme 
anatomique particulière des cancers se dévelop- 
pan à partir de l'apex. Ces cancers acelgnene bes 
os de La paroi thoracique, les branches du plexus 
brachial qui innervent le bras et les nérts sympa 
thiques. La douleur est très importante au cours de 
l'évolution des syndromes de Pancosst-Tohias, 


Les syndromes métastatiques 


IL EXISTE QUATRE DÉTERMINATICERS MÉTASTA- 
TIQUES Éréquentes au cours des cancers bron- 
chiques. Ce sont : 

le foie: 

— les surrénales; 

- les os; 


—l'encéphale. 


LFAUTRES SITES MÉTASTATIQUES sont plus rares : 

= la molle osseuse (pour les cancers à petites cel 
lues}; 

- la peau; 

— les ganglions périphériques: 

le poumon lui-méme. 

Les syndromes paranéoplasiques 

Il s'agir d'un ensemble de manifestations chinèques, 
rahologiques où beologiques, liées 4 Es synthèse 
éctopiqué d'une hormons, où d'une neura- 
hormone. ou d'un méditer par la uiTHeur, alors 
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que les structures intéressées par la symptomates- 
logie ne sont pes le siège d'un envahisement. 
Les smdromes paranéoplasipoes sont le plus sou 
vent observés chez Les malades atteints de cancers 
à petires cellules 15 suivent l'évolution de la 
tumeur: Le epnromce parantoplisique régrese 
lorsqu'une rémission est obrenuse. Les spndronmes 
pranéplasiques peuvent ètre cheats en fometion 
des désordres qu'ils entraînent et des systèmes 


qu'ils affectent {voir Séméalogie nique]. 
Formres chimiques particulières 


LE CANCER BRORCMIGLO-ALYÉGLAIRE, [l s'agir 
d'une forme particulière d'acdénocarcinone prini- 
tif bronchique. Dans le cas le plus typique, de cam 
cer a une extension aux deux poumons ct prend 
l'aspect d'une < preumenie carcinomateuse +, 


LES CANCERS ERONCHIQUES OCCULTES, Certains 
canocrs sont découverts au cours d'une Ébroscopie 
bronchique réalisée pour une vous isolée alors que 
hi radiographie et l'examen chinique sont nar- 
FLE. 


LES CANCERS BROSCHÈQUES MULTIPLES, Ce sont des 
cancers bronchiques synchrones (en mème cempsi 
ou méechrones (un aprés laure}. C'esr l'expli- 
cation d'un phénomènc assez fréquentc: l'appa- 
ridon d'un deuciène cancer bronchique après 
guérison d'un premier. 


Si Le bilan disgnostique 


Le bilan du cancer bronchique est, naturellement, 

Le Éonement des indications thérapeutiques, Les 

informations proncstiques sont recucillées à cha- 

cune des érapes de ce bilan qui deir répondre aux 

destins SUIVANTES : 

= S'agit-il d'un cançer à petites cellules où d'un 

cancer non microcellulaire À 

— Quel cet Le stade anatoeniquee de la cumeur ! 
Que] est Le retentissement de ln tumeur sur Les 

conditiont générales du male ! 

- Existe-tal des affections associées (et plus parti: 

culrement une bronchopncumogathie chronique 

oherructivel ascepribles d'inflsenoer Le vraicement ! 


Han Mtoegique 


Une preuve histologique cormecte du re de cancer 
bronchique doc étre choense. EMférences vechni- 
ques permerrent d'obrenir les prélèvements néces- 
aires au dgnostic hisolegique. Les prélévements 


au cours de l'enduscopee et les prékrement trms- 
panétaux dirigés par ka vumxlensicométnie sont 
actuellement les techniques les phus utilisées, La 
méhastinocopie et la médiascmormée, sont des 
examens qui permettent d'accéder à des prélève: 
ments dé grand volume. Cependant, leur posiriviné 
er tributaire de la présence de mérastases ganglion: 


maires inéhastenales. 
Siolegie et marqueurs sériques 


LE BILAN MOLOHIQUE DE ROUTINE. Certaines cles 
informations simples qu'il apporte ont une 
grande valeur proncstique : l'hyponatrémie, l'hypo- 
albuminémie, l'augmentation des lactates déshy- 
drogénases et des phosphatass alcalines, sont 
toutes des anomalies associées à un mauvais pro- 
relie. 


LES MARQUEURS fÉRIQUES, L'aide apportée par les 
marqueurs sériques à la prise en charge des cancers 
bronchigues est controversée et les connaissances 
évoluent rapidement. Actuellement, deux mar- 
Queur ont uné application chinique possihle : 
l'énobase neurone spécifique (NSE pour les can 
cers à petites cellukes et le CYFRA 2121 pour les 
cancers épidermeties, 


ÉTABLIE LE STADE DE LA MALAINE Bit appel à : 

b L'examen clinique complet 

à L'évaluation de l'extension locale de la tumeur 
Elle ét appréhendee por ba Ébeoscopie, ln vom 
dendioméme ct, éventuellement, par différentes 
explorations pleurales (pleurescopee, vidéo-thors- 
coscapie) pouvant être rendues nécessaires par 
l'ecitence d'un épanchement séro-fibrineux. 
L'imageris par résonance magnétique, cst une 
technique d'une très grande sensibilité quant à 
l'exploration des rapports de la tumeur primitive 
avec la paroi (Pancoast-Tohèss]). 

+ L'évaluation de l'extension ganglionnaire 

La tomedensiroméeone thoracique est l'examen de 
routiné des relais ganglionnaires médissrinaux. 
Mais ls confirmation de l'atreinve cancéreuse d'un 
ganglion hypertrophique nécessite la médiastines- 
sophie. 

b L'évaluation de l'extension à distance (méta- 
statique) 

Les investigations destinées d rechercher des 
métastases infracliniques sont : la scinnigraphäe 
cseuse, La tomodensirométrie du École, des suwr- 
rénales et de l'encéphale. La recherche d'un 
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DÉMARCHE INFIRMIÈERE 





LORS DE LA PREMIÈRE HOSPITALISATION D'UN CANCER BRONCHIQUE 


ET PROTOCOLE DIAGNOSTIQUE 


Mi F, 58 ans (umeur], ent hospitalisé pour un cancer bronchique 
révélé par urelhémoptysie, Le est considéré comme 
passible mais n'est pas encore démantré. L'état général ent Er, 
ais AA P. est és angaissé. 


COMPORTEMENT INFIRMIER 

1. Expliquer fe maladie dans la limite des indscations que les 
médecins ont jugé souhaitable de fournir. Respecter les volontés 
du malade. Pour Pessentiel, avoir une attitude d'écoute plus 
qu'une attitude d'explication. En ce sens, on ne doit répondre 
qu'aus questions posbes et no pas bui nflèger ce qu'il ne souhaite 
pas entendre. l'explication de la maladie elle-méme n'eit pas 
concevable s'il n'y à pas simultanément une explication du trab- 
tement qui devra être fall y a ainsi plusieurs vérités, celle du 
diagnostic de La maladie mais aussi la vérité du traitement qui va 
étre effectué. Si ls première doit être délivrée parfois de 
manière partielle ét souvent à la demande du malade bui-mème, 
ü est indispensable d'être précis et complet sur la vérité du 
traitement, 

L Le comportement infrier vera à évaluer deux compéantés : 
- Fétat climque antérieur : ke tabagtme à pu entrainer une BPCO 
et donc être responsable d'un handicap respiratoire: il peut 
eciter également une artéropathie; 

-ù faut déterminer le retentissement de La maladie cancéreuse 
sur Fétat dinique du malade, Cela s'effectue surtout par Févalua- 
tion de la qualité de vie du malade c'est-à-dene la possibilité de 
travailler, la possbilité de Je suffare à lui-mbme, La possibalité de 
mener une activité sociale, L'angoisse doit étre prise en compte, 


PROTOCOLE DE DAGMNOSTIE 
Le rôle de l'infirmiertel est essentiellement d'informer complète. 
ment Le malade sur les examens qui seront réalisbs et que les 
éventuelles complications qui peuvent surenir. L'infirmierte) 
doit également s'assurer que les examens sont effectués dans de 
bonnes conditions, par cuemple, lorsqu'un scanner est prévu 
linfirmierte) demande au malade s'il net pas allergique à l'iohe 
avant que cet examen soit réalisé, 
+ Écamens biologiques sur prescription médicale 
Le malade doit étre à jeun. 
Bilan Mématooarque 
- numération formule sanguine: 

- formule blanthe; 
— bilan de coagulation; 

- plaquettes. 
Bilan Éisehhmique saut 
- bilan ioniques 
= azotéèmie, glycèmie: 
- bilan hépatique; 
-ébecrophontse des protéines: 


= tréatinine; 
- LOHL 
Bilan bochinique winaire 
-desrance créatinens (si administration de traitement néphré 
tonique (exemple : cisplatinel 
Bilan spécifique 
- marqueurs tumoraux : NE, CWERA 1-1, MCE... 
« Examen 
Faire un électrocandhogramme avant tout traitement de cytostati- 
ques pouvant comporter des risques de toxicité au niveau du 
myocarde (anthracyclinesh. 
D sdologiques 
Radiégraghie pulmonaire de face et de prof. 
Tomodenitométie Qu scanner : 
=thoracique (dépistage d'une Hésicon]; 
- sbdominal et cérébral {recherche de métastases]. 
Sontigraphée pulmonaire ventilation perfusion 
Ëlle permet de connaître la capacité pulmonaire en vus d'une 
intervention (lobectomse ou preumonéctomi). 
Ventreulogrante isotopique 
Ésamen permettant d'apprécier le fonctionnement du cœur, 
en vue de l'administration de cystostatiques potentiellement 
cardictariques. 
Scintigraphie osseuse 
Bacherche de mütastases au nivesu du squelette, 
s Exporaton fonchanrele respiration 
Étude de La fonctéon de ventilation. 
# Examens effectifs 
Fanction pleurale. 
Fapsie pleurale. 
Fonction SOL Banner 
But de l'exsenen : 
- faire un prélévement sous contréle radiologique de la züne 
tumorale fin de préleser un Éragment pour une étude analomee- 
pathologique de le lésion. 
Précautions à prendre : 
- le malade doit être à jeun: 
lui demander sil est allergique à l'inde, di oui prévoir Lire 
préparation antiallengique sur prescrigtion médbcale: 
= vérifier Le belan de coaguhation. 
Complication : 
- peurmothoaras, hémontysie, embolie gazeuse louceptionnelle): 
La surveillance aprés poncticn : 
- l'apparition d'une dspnée peut évoquer un pneumothorax; 
- prévoir donc une radiographie pulmonaire de contrète une à 
deux heures aprés La ponction et le lendemain. 


L : -_+ à a da 
envahissement dé Es moelle osseuse est nécessaire 0 L'évaluation de la fonction respiratoire 
chez Les malades arreincs d'un cancer à perires 


cellules. 


La Échos FESpraLCure d'un malade accinc d'un 
cancer bruiéhique cat fréquemment alrérée. Deux 
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causes peuvent concourir à cette altération: Les 
conséquences directes du développement rumoral, er 
surtout l'asocienon à une broncho-preumopattuie 
obmtrux:tive chonique qui connaît k même fc: 
teur de risque : le tabac, La réalisation d'une scinti- 
graphie de ventilation couplée à la scintigraghèe de 
perfusion est nécessaire lorsqu'une décisson chirer. 
gicalke ipneumonectevie ou labectonie) er era 
agde, Il s'agir d'une expkration qui donne une 
vénablé sspirométrie sectonielke s permettant de 
prédire ls fonction respiratoire après la chirurgie, 


si Le pronostic 


Le proncetic perd de ErCHE EremIpess de variahles : 
Les variables tenant à lhistologie et au phénotype 
du cancer (le cancer à petites cellules étant de 
plus mauvais proncetic que Les cancers non micro 
cellulaires}, Lis variables téfanc au stade de la 
maladie, es variables tenant à l'état général ét Aux 
editions manciées 


POUR LES CANCERS NON MICROCELLULAIRES Les 
miles qui mit Kénéhioié de Lu chirurgie ont le 
meilleur proncetic. S'ils sont atteints d'ume 
tumeur au stade Let Il, leur survie à 5 ans cet de 60 
ct A respectivement. Les patients avteints par 
un maladie métastatique ne peuvent que très 
rarement dre conduits vers un trafcemenc chinar- 
gical et leur survie est en movenne de 6 à 8 mois. 
Entre ces deux groupes, pour lesquels l'indécation 
chirurgicale est clairement posée où rélurée, se 
sieue Le groupe des malades arréines de cancer aux 
stades avant envahi les ganglions régionaux, Four 
ces malades une résection est parois technique- 
ment possible mais elle a une faible efficacité 
curative, Leur survie st en moyenne de LE mas, 


FOUB LES CANCERS à PETITES CELLES, La chimrice 
thérapée est l'essentiel du crasement car [a fré- 
quencoc des métasass rend souvent illusoire 
lficacicé du seul craitement kical. La classification 
lb plus simple distingue les stades limicés (rumeur 
confinée à on hémichoraci ec Les stades évendus 
Les médianes de survèe accucllement obasrrées dans 
Les 65535 de chimiothérapie same de 20 et lé mens 
pour Les ses Henivés er étercbuis respectivement. 


Conclusion 


L. | 
Une démarche diagnostique précise est indispensa- 
ble. Ainsi, l'évaluation des Écreurs prnontiques est 
une partie intégrante de la démarche diagnostique. 





1. Le cancer bromchique collectionne les 
superlatiés, notamment en matière de fré- 
quence, de mortalité et de récstance aus trad 
tements, N reconnait ne grande cause: le 
tabsgeune. || est donc Evitable, 

ë. le Le diagnostic doit étre évoqué chez 
tout kormme de plus de 50 ans qui fume. Mais 
l'âge du disgnestit diminue, Les femmes 
fument de plus en plus. Le disgnétie se fait 
par endoscopie bonchique le plus souvent. 
Une histélogie est indispensabde pour coien- 
ter le traitement, L'imagerie par scanmer X 
tient une place contrale dans l'évaluation, 
aussi bien disgnoctique que prancétque et 
thérapeutique. 

3. de La chirurgée dot étre proposée quand 
Le geste est curatif sur de plan cwcirlogique. 
d. Be La chimicthèrapse permet une rédur- 
ton tumearale dans un nombre significatif de 
cm, L'évolution actuelle de ls chimiathérapte 
se lait vers des traitements qui bloquent la 
pragrenson tererale. 

5. Les sobns palliatifs sont à mettre en 
places dés le disgnosiic, de manière qracuée 
en fonction du proncstkc à ce moment-là. 

6. La douleur doit étre soulagée sans 
ducune arrière pensée, 


Les tumeurs malignes 
du médiastin 


Funmi l'ensemble des cancers emk-thoraciques, 
les tumeurs malignes du médiastin (TMM} sont 
des nécplasies rares, Elles me représencent que 25 à 
40 % de l'ensemble des tumeurs du médiastin. 


Si Présentation clinique 


Les trois quart des tumeurs maligmes du médiastin 
sont révélées par un smdrome médiasrinal résul- 
tant d'une compression ou d'une destruction d'un 
des nombreux ones du médirtin (voir Ant: 
mé}: les symptômes peuvent &tre ke hoquet, la 
dysphagie,  dysphonic, le syndrome de Claude 
Bermard-Homer (posts, myosis, érophtalmie) et 
le syndrome cave supérieur, Mais il peut égale- 
ment s'agir de signes d'enaprienc tel que la roue, la 
dyspnée, le mhéesng, les douleurs thoraciques, bes 
névralgies intercosrales. Ailleurs, des tumeurs 
malignes du médisstin se révèlent par lez méts- 
eses hors du thorax où par des signes généraux 
ou un syndrome paranéoplasique (voir définirio 
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évolution, provoquer la fomation de métastases 
ganglionnaire endothoraciques {cancer bronchique, 
cancer du scin, du pancréas, de l'œsophage, etcl. Les 
MArQUEUrs CuMOTAUx sÉriques peuvent Écumuir une 
orientation précieuse vers une sion primitive. 


Taréur du méolastin postérieur 


I s'agit d'une pathologie de l'enfant surtout dans 
Les 5 premières annécs de la vie. Le neurofibro- 
sarcomc est La forme la plus fréquente. Il s'agit de 
Bb dégénérescence dun neurolibeome Coumeur béni 
pe développée aux dépens des ner rachidiens), 
ÎL'ér particulièrement fréquent chez les malades 
acteinus de La enaladée de Von Récklinghause. 


Cancers de la plèvre 


1 s'agit d'un des grands chapitres de l'encologse 
thoracique. Les cancers de la plèvre sont de 


deux Lypes différents, Les cancers primiciés cr 
mésothéliomes se développent aux dépens des 
céllules mésothéliales conétituant marurelle: 
ment la surface de ls plèvre. Ces mésothélinnnes 
surviennent À dois sur dix che: des malades 
exposés de manière chronique à de la poussière 
d'amiante. Lés cancers secondaires sont beau 
coup plus fréquents, [ls résultent de Li colo- 
nisution de la plèvrre FHur la métastase un 
cancer solide {cancer du sein, du rein, du pou- 
mon, du pancréas, de la prostate, ete} où d'une 
maladie hémarologique {maladie de Hodgkin, 
myélone multiple des os, etc.t. La distinction 
entre cancer priemitif ét métisse est parcs 
difficile à faire car ls méoplasie à l'origine d'une 
pleurdsie métastatiqué n'est pas toujours rétro 
vée, Ces affections sont plus largement dévelop 
pées dans k chapitre conssent aux maladies de La 


plèvre. 


Les soins spécifiques 


Les soins apécitiques désigmenr lensemble des 
méthodes et des opens mis en cvre pour réduire 
Le valve du cmoer, Le terme aous paraît préféra- 
blé à celui de soins curacifs. Aux soins spécifiques 
nés cpposrons les soins de sutien qui visent à 
master Le complicetions de la maladie cancé- 
ruse La douleur notamment) où du eairement. 


La chirurgie 


La charurge du cancer broméhique était pusqu'à al 4 a 
quelques années k sul moyen de traiter éficace 
ment les cralades. Actuellement ce dogme est très 
Értement attaqué par plusieurs études démontrant 
qu b chimicthéragie ed irdlispenable pour héine 
coup des malades qui tuent smplement opérés 
Ceci est particulièrement vrai pour ceux qui ont des 
ganglions médiætinaux car coûte caractéristique 
prouve l'existence de petites métastases à distance, 
indétecrables au moment de la chirurgie. 


La chirurgie du cancer bronchique consiste en 
l'ablation de ls tomeuret des gmglions. L'ablation 
simple d'une cemeur (énuchéstion) n'est jamais un 
geste satisfaisant d'un point de vue cancérokæi 


que, Cest pourquei la chirurgie minimale conskste 
en une lobectomie (ablarion d'un lobe) tandis que 
le geste maximal consste en une preumonecto- 
mie Cabarson d'un poumon). 

Pousr que la chirurgie soir urile au malade il fuit que 
deux conditions soicne séunêes : l'exérése dt êrre 
complète, c'er4-dire qu'elle doic emportes ba mara- 
lueé des lésions dérecrables: La chirurgie ne dir pas 
entrainé inulfince repiratoines. Lé chapitre 
= explorations s développe Les deux problemes 


La radiothérapie 


Le vôûle de la radicehérapée ar de détruire les cellu- 
hs cancéreuses. Les radiations ionisantes provo- 
quent des caœures de ADN des cellules qui se 
divisent au sin de la rumeur. Le décés de ks cellule 
n'intervient pas toujours aprés une Csture uruque 
car elle a un grand pouvoir de céparation de san 
ADM, mais phases cures fenissenut por tuer a 
cellule ca hu mn l'empécher de a repruluire 

Le bur de la radiothérapie est de tracer nom seule 
ment la maladie locale mais ausn kcs éventuelles 
métastases régionales, ganglionnares moramment. 
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morales par Les eyrokines (inrerleulkines er inver- 


Un proscole de chimicahéraqie fuit hakituellement 


féroms). parte d'un programme, lequel est défini comme une 
association de plusieurs modalités de traitements 

Protocoles et programmes (chimiothérapie, radiothérapie, charurgie). 

Un protcole de chimiothérapie est une asocit je dications 


tion de médicaments anticancéreux. Pour qu'il 
soit optimal il fut : 

= que les anticancéreux qui le composent soient 
tous actifs dans Le cas du cancer bronchique ; 

= que leur association ne soit pas à l'origine d'une 
tnicité trop élevée; 

= que leurs activités antitumorales se potentialisent. 


La chimichérapie annicancéreuse est donc un ci. 
tement général des cancers Mais son indication ne 
Se néeume pas aux Sbuions associées à des mêtu- 
ses détectées. En effet, la chimiothérapse est 
également active sur la tumeur primitive. Cette effi- 
cacité peut être mise à profit pour réduire ke volume 
des tumeurs avant une intervention. L'autre par, la 


nn chimicthéragie. Havelbine-Csplatyl. 


PEN ENT Re 
ET 1: 1: 

15h—Mh | 

Hh—8h 

Eh — 16h 


arrêt de ke perfusion le lendemain 
© du Cismiatyl à 128 h du matin 


| rester auprès du patient pendant 
Va perfusion: rinçage assaré par 
lhydratasion 


15h—2h 
#h Tan 


Wah 
14h —+ 14 h #9 


ation 2LG5% 
Un +4 MaCl+ 2 KÛ] 
260 cc sérum alé 
_« [ET 
. (fiscon en verre 
250 mL sérum L'eenin 
Haël 3% à partir de 18 h 


itemps de passage 
EST 4h minémum] 


à l'abri de la lumière: récupérer 


partir de JO 18h donner bocal à 
urine au patient), si deurése 

< 1,500 L'& 18h avant de placer 
Le Cigmarpl, prévenir Le rmobdiecir 


permet l'élimination urinaire 


Xh avant Cisplatl 


244 h avant Cispiatyl 
de 7h45 à 18h 


SG M0 ec 





* Mavetbine : nécrosant a extravanation. 

# Cisplati: (ne pas conserver au réfrigérateur [rsque de cristallisation£? incompatible avec le $ FL. 
- méphrotoxique:ireuffsance rénale Siqué par récrose tubaëre 3 à 15 jours aprés le traitement; 
—tosicité auditive : surdité, faire audéogramme avant traitement 

—émétisant lantiémétique indispensatle). 
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Les sons spécifiques À 153 
chimiothérapie, souvent prescrice lorsqu'on voic des re son les meilleurs exemples. De plus, les cytosta. 
ménsnsss, devrait dans Les prochaines années être tiques antiancéreux ne rentrent pas uniformément 
également prescrite lorsque les métastases ne sont dans chaque cellule, Il escisre dure les vumeurs des 
pas encor décecrables mais trés fortement ape endroits mal vascularisés qui ne sont pas coupours 
tées. Cest dans cette demière sruation que & chi intéressés par les cytosrariques. 
miathérapie peut avoir l'ambidion de guérir une 
proportion importante de malades. Si Exemple de protocole 
SR chimiothérapie 
Le qualéheatit de traitement spstémique ne doit pas Neuvelène-Cisplarel voir eablenis 4.11. 
faire concdérer La chimiothérapie conee l'arme 
abeobue csrable de tuer une cellule satcéreuse où Les cytostatiques utilisés 
qu'elle soit dns l'organéme, En eur, il eciste un en oneumolodié 
certain nombre de sites où les métastases sonic « à : 
l'abri + dk b chimiothérapie. L'encéphale ou b plé- ir tableau U.2, 
Non commercial Mature du solvant Tostoité Frécauthans Surveillance 
from chimique) Mode d'administration 
Dans 100 mL de glucasé  -hématéogique aorier : Hémogranmne (MIFS » 
Adriamycine - digestive (importante) - baint dé bouche au -ECG 
ldasaruhicne] - buécale (ulcérations) bicarbonate (plusieurs fois —échograghie candiaque 
= cutanée (nécrome) par jour) — ventricuiographie 
- alopéde isotopique 
Dans 100 mLide sérum = hémetologique = hémogramme 
salé à 0,8% en - cutanée inécross ticpulasre si -rincr bveine surelllance locale 
Pr A manurtes extramasation] 
nel — digestnre - antiémétiques 
= alopérie 
Dans 100 mL de sérum = hématolagique — hémogramme 
salé à 0,3% en une heure - digestive 
Bléomyai peut étre injectée - buccale : siomatite - bain de douche au 
fbléoenycine] localement (intrapleursle) - aispécie bicarbonate 
craque de choc 1 à LOS 2 
PIRE Re ns antiestaminiques cu 
cérticutdes 
Dans 260 mL de glucoré à = digestire, immédiate mais - antiémétiques 
3% persistante quelquefois pendant » corticordes 
Un mLiminute une 
Une heure minimum à  -rénalé — hydrataton M 
l'abri de la lumière = neuropathie périphérique —diurése dés 24 heures 
Cisplatyl ae - ciairance à la créatinine 
Cisplatina) mes re dant l'injuction 
porthydratation 
280 mi de mannitol à 0% 
= auditive en dérivation pendant 
Finjection du Céiatet = audiogramime 
Dares 260 m1Lde sérum - hématohegique - antiémétiques - hémogramme 
Endosan salé à 0,9% en — digestive (retardée 128 24h)  —hydratation aleslime par  — dlisonése des 24 treLares 
lcyclophosphamide) Urois leures - vésicale leystite hémorragique) 250 mL de bicarbonate à 
- alapécie 1,4 % à la fin de l'endonan Co 
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PROTOCOLE DE SCNNS. 
F PRÉPARATION ET ADMINISTRATION DES CYTOSTATIQUES 


MP, Sans pose mannienant Le croblème d'un cancer Bronchique démontré. Le bifn pratiqué s montré qu'une inteneenbion chinargt 
cale n'est pas poscibde. On traitement par chimicthéranée ect déco. N'fait appel à des costs tiques. 


OBJECTIF 

La chimiothérapie est un traitement antcancéreux susceptible d'enduëre une rémission complète. Elle est souvent suivie d'un traitement 
dit « traitement de consolidation » visant 4 maintenir le répultat (voir Thérapeutique], 

Les objectif de Finfirmiente) sort : 

- une administration du trastement dans le respect scrupuleux des modalités. En effet, une altération des modalités du traitement peur 
entrainer une ireficacité du traitement ou une toxicité inscoeptable. 

= le deuxième objectif est de s'assurer de la tolérance du tratement et pour cela Pnirmierteh peut de luidelléhnème effectuer un 
certain nombre d'actions prédéfinses par des protocoles (exemple: protocole antiémétique préétabli et indiquant les mesures à prendre 
en cas de toxicité modérée sévère, etc]. Enfin Fobjectif est de prévenir ke malade des dfférents effots indésirables qu'il peut ressentie 
afin qu'il puisse en bformer le personnel soignant. 


MATÉRIEL 


La PRÉPARATION GES CHTOSTANMQUES 

s La sécurité du personne 

Les risques réels ou potentiels és à La manipulation des cytostatiques ant nécessité La misé en plsce de mesures de protection de base 
pour assurer la sécurité du perscnnel, 

Les précautions minimales à respecter lors de toute manipulation qu préparation concernent ; 

-la bonne connaissance des produite uéfisés, présentation, sohvant de reconétitution, stabilité, attitude en ca de contact accidentel, 
compatibilité avec be matériel utilisé {verre, poche PVC... 

— de local de prédaration. Toute préparation doit se faire dans une pééce résorvée à cet usage, sous une hotte à flux laminaire vertical 
contenant tout le matériel nécessaire à la préparation elle-même et à la sécurité du personnel ou dans un isolateur stérile full), 

+ Le matériel utilisé 

Quel que soit le travail de préparation, le manipuliteur doit avoir à sa disposition : 

- des étenments: blouses à manches longues, masques calots, gants à visage unique, lunettes de protection: 

= un plan de tar propre et met protégé par un champ de soirs comportant une face abiarbente et une face imperméable Sur ce 
chame sont posés des compresses stériles, des seringues de contenance variable, des perfusaurs, des tubulures opaques, des solvants de 
reconstitution, des antisegtiques, de l'alcool à 70°: 

- un container pour La collecte des aiguilles sousllées: 

- des sacs spéciaux pour la collecte des déchets contaminés. 

Le personnel en contact avec les médicaments anticancéreus doët faire l'objet : 

- d'une sélection préatabe: les femmes enceintes ou qui allaitent, bes peronnes avant euivi un traitement chimicthérapique, Les 
personnes présentant une intolérance aux médicaments préparés sont exclues de ce travail; 

- d'une surelance médicale particulière ÎNÉS annuelle). 

« La vérification des éraftements 

La prescription doit : 

- être nominetre, datée et signée par le prescripteur: 

— Contenar es renseignements sur le malade, nom, prénom. âge, posds, taille, surface corporelle: 

- détailler le protocole: nom des médicaments posalogie, solvant de reconstitution si besoin, vos d'adménistration, date et heure 
d'administration; 

- comporter un deuxième accord écrit du médecin prescripteur après vérifscation des récubtats du bilan Wologique. 


L'ADMINISTRATION DÉS CYNOSTAMQUES 

+ La sécurité du personnel 

Avant toute administration, le personnel doit impératrsement respecter certaines régles : 

-% laver soigneusement les mains, dter Les bijoux pour ne pas déchiner les gants et par mesure d'hyghbne: 

-révétir blouse, masque, gants; 

- penser dutibiser des compreses stériles dans toutes Les manceuvres de conneson et de déconnemon, pour purger les tububures en cas 
d'injection M: 

— mé jamais brayer les comprimés, ni couvrir les gélules dans bes préparations orales ot en informer be malade (risque de nécrose buccale; 
- collecter, aprés Fadminisration, l'ensemble du matériel utilisé clans des containers rétervét à cet usage et devant être traités selon be 
protocole d'éliminstion des déchets contaminés, 


S assoe. La phocccopie non autorisée eston héle 
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| | PROTOCOLE DE SOINS 
PRÉPARATION ET ADMINISTRATION DES CYTOSTATIQUES (suite) 


+ Élimination des excrétats 
Va protection vestimentaire, le port de gants et celle du masque sant les mesures manbmales à respecter par be personnel 
manipulateur: 
— le matériel de recueil : les bocaux à urines (destinés à comptabiliser la diurèse) seront munis de bouchons à vis, Après utilisation, 
bastin, urincer et bocal, teront rincés abondamment à l'eau du robinet, au vidoër, puis lavés avec un détergent habituel et rencés à 
MOLVEAU. 
MB: ne jamats utiliser d'eau de javel frisque de formation de dérnës toxiques avec certains cytostatiques, ou dégagement de chlor are 
certains autres... 
En cas d'ancdents, Éoupours possibles lors de l'administration de cytostatiques, 0 faut connaitre quelques procédures simples et faciles 4 
SUTTE : 
= projection cars doi: 
- Ever à grande ca; 
- riquer avec NaCl (chlgrure de sodium) isotonique pendant 15 minutes; 
- iriquer avec Cacrpastruen: 
- consulter un cphtalimeoque dans les plus brefs délais: 
- péqune où coupure : 
- laver à grande eau; 
- désinfecter; 
- Si nécessaire, appliquer mesures préconisées en cas d'exctrarasation: 
— projection cuéarnie : 
- bever à l'eau et au san; 
- rincer abondamment. 
Cans tours les cas faire un rapport d'accident du travail be jour même, prévenir le médecin responsable du secteur, aires que le médecin 
du travail. 
= Ba je Lien SLT MÉDETREMET : 
- Gter les wétements sœulllés, 
- changer de paire de gants; 
= Bis de marre 
- prévenir le personnel se trouvant à pronimité; 
- revêtir gants, masque, blouse à usage unique: 
- utiliser matériel absorbant pour épenger le maximum de liquède; 
- procéder au ramassage méticuleus des débris de vérre: 
- mettre Fensemble du matériel utilisé et des débris rammassés dar un sac 4 déchets contamanés puis dans Le container réservé à ont 
effet; 
- larves l'endroit soulllé abondamment 8 l'eau savenreuse puis rircer et enfin séchér. 
ME: ne jamais utiliser d'eau de javel. 
# La sécurité du malade 
ant toute administration, infirmiere) doit : 
- procéder à un lavage antiseptique des mains: 
- revétir une paire de gants à Leage unique; 
= vérifier la concordance entre les produits utilisés et La prescription ainsi que Fétiquetage:; 
= vérifier la limpidité de la solution: 
vérifier l'horaire prévu d'administration fchronchialogie) ; 
- s'assurer que Faccord écrit a bien té donné et signé pas ke prescripteur ; 
—chosr'un bon abord veireurs: 
- informer le malade qu'il devra signaler toute réaction anormale survenant pendant l'administration 
+ Surveillance 
Vérifier fréquemment : 
= le riouxr vesnqux: 
- lé posent de ponction pour détecter rougeur, imitation. œdèmes (pour éviter les risques d'exctravasation)$: 
Signaler au médecn toute anomalie survenant chez le patient, 
Effectuer La surveillance spécifique propre à chaque cytostatique injecté (vomissements, diurése, ECG). 
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ELLE 
MALADE PORTEUR D'UNE CHAMBRE IMPLANTABLE 


Ex ATION DE LA CHAMBRE IMFLAMTABLE 

La chambre implantable ect une cavité étanche reliée à un cathéter central, Sa face supérieure est constituée d'une membrane spéciale 
qui ét tramersée par les aiguilles Elle reste étanche malgré de multiples ponctions. Le rôle du cathéter implantable est double. Il 
améliore le confort du malade puisque la mise en place de l'aiguille est moins douloureuse et putsque les membres supérieurs restent 
libres ce qui est très important pour des administrations prolongées. D'autre part, elle permet une grande sécurité dans l'acdminétration 
des médicaments notamment parce qu'elle annule complétement les problèmes d'entravasation, 


TECHNIQUE GE POSE 

La mise en place est chirurgicale, sous aresthéshe locale et peut étre réalisée en ambulatoire, Le plus sourent, le boîtier est placé sur La 
face antérieure du muscle grand poctoral. 

PRÉPARATION DU FATIENT, PRÉPARATION LOCALE, PRÉFARATION OU DOSSIER MÉDICAL 

+ Préparatran du patient 

—espliquer Le but et les avantages (confort et sécurité]; 

= tenir compte du désir du patsent et des contraëèntes médicales pour le lieu de l'implantation (droite Gu gauche), 
+ Préparation locale soigneuse : 

- rasage; 

- lavage: 

= désinfection de La zone avec un antiseptique local 
* Fréparaton d'u doser médreal 

= thorax face et profil: 

- ECG; 

—HFS5; 

= coagulation, 

MiGGALTÉS D'AITILISATION 

- Lors d'une pose de perfusion 

Matériel 

= cali et masque; 

— compreses stériles: 

-s9uté antiseptique; 

- une paire de qants stéribes: 

- aiguille de Huber, coudée à 40"; 

= un préongateur avec robinet à trois voies; 
- nécessaire à perfusion foluté + perfuseurt: 
— Shéris tra, 

- pansement adhésif, 

HE: pour les injections en bolus utiliser ure aiguslle de Huber droite. 
Technique de mise en place 

= patrent en position allongée; 

- 2e laver Les mains; 

- désinfecter la one d'infection: 

- préparer ke matériel nécessaire: 

-metire en place Les gants; 

- attraper l'aiguille stérile, l'adapter au prolongateusr inutile en cas d'injection en bobus}; 

- purge Le prolangateur avec la perfusion ain que l'aiguille de Hubser avec La main gauche; 

- désinéecter à nouveau La peau avec antisaptique: 

- localiser Le chambre sous la pesu entre deux doigts de là main gaischs et de l'autre main attraper La garde de l'aiqualle; 
- piquer verticalement jusqu'à buter au ford du boitier; 

- placer les compresses sou l'aiguille; 

 ourir Le rottmet & trois voies, rechercher un reflux sanguin; 

- liner Faiguille avec du Sérretrio; 

= fermer par un pansement; 

- brancher la perfusion; 

- protéger Le robinet à trois voies avec un pansement. 

MB: l'mjection doit étre sitèe, 





C'Massce La phosccopie non anortée est un délit 
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Re ERREUR 
MALADE FORTEUR D'UNE CHAMBRE IMPLANTABLE (suite) 


- antiseptique : 

-une paire de gants stériles: 

- siguille de Huber droite; 

une seringue de 10 mL (1 mldhégarine pour 10 mL de sérum physiologique); 

- un robinet à trois voies. 

Technique 

La peau en regard du boîtier est badigeonnée par un soluté antiseptique avec des compresses et des gants stériles. 
UailBser une seringue de 10 mL ur un robinet à trois voies, lui-méme adapté à l'aiguille de Huber, Le boîtier est repéré entre deux doigts 
et l'on pique verticalement. 

inlormer le malade que l'héparinisstion de La chambee est impérative une fois par mois et après chaque utilisation. 

# Retrait de l'aiguille 

Technique 

Maintenir la chambre en plaçant un doigt de chaque côté de l'aiguille bors du retrait de cette dernsère tout en continuant l'injection de 
solution saline Réparinée, ceci pour maintenir une precion positive évitent tout reflux sanguin dans le cathéter et la chambre. Recouvrir 
d'une compresss stérile le lieu d'injection. 


SURVEILLANCE LRCALE 

10: contrèle de l'absence de saignement ou d'hématome; 

11: réfection dé pansement fexamen du point d'injection et des sutunes}; 

3 10: ablation des fils en fonction de l'état cutané finutile de laisser un pansement sur l'ircisian). Le matériel est utillsé à partir du 
septième jour postopératoire. Ce délal peut dtre réduit darts les cas d'urgence à troës Jours, 

RÈGLES À RESPECTER 

= asepsie rigoureuse; 

- shience d'airi 

- age de seringue de 10 mLexchusivement, pour me pas cuercer une surpression par un petit piston pouvant enbrainer Lane: nuprturé du 
cathéter: 


- rinçage entre khaque produit administré pour éviter la prédotation de deux subetances éventuellement incompatibles; 
— attention au netour veineux qui peut provoquer une thrombose de bi chambre, la rendant inutilisable, 


SOLUTÉS POLMANT ÊTRE INJECTÉS DANS CE TYPE DE MATÉRIEL 

une chambre implantable autorise l'admänistration de tout médicement etiou soluté d'alimentation parentérabe (Trié 1000); 

- les transfusions de sang et de dérinés sanguins; 

les substituts du plasma, les solutés Hpidiques sont possibles mals parfois difficiles du fait de leur viscosité (utiliser des aiguilles de 
Huber de diamètre plus important), 


ACCIDENTS - INCIDENTS 
Comalcations lbcales 

= inflammationvcutanée; 
-hématome: 

- douleur au point de ponction. 


- acclusion du ; 

— thrombose de l'axe veireuo: 
infection; | | | = 
= nécrose cutanbe secondaire à une 
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EXTRAVASATION 


MP, 55 ans, ect traité oav chimécthéragie. L'ertravasathon est le 
pavage ect des médicaments anticancéreuns infeciés par vore 
vedneuse dans les tous conjamediés ou dans les games, par sure 
de la modification de la perméabilité du réseau venecue N peut 
en résulter deux types de conséquences : 

= des promitres, immédiates, folles qu'une simple néaction locale 
inflammation qu are apoarton de vésicules 

- Les secondes, retarde, à soir ane nécrose cermigue du ur 
rétracton des tendons et des articulations. 

CBECTIFS 

s Évaluer la gravité qui dépend: 

- du volume abranaé ; 

- du type d'agent en cœuse (les anthracyclines, les vinca-slahatces 
sont particulièrement rébcants] , 

- de la concentration sous laquelle le médicament a été acdmimisiné,; 
— du retard dans l'application du'iraitement. 

+ Mettre en place les mesures d'urgence. 

DaGHosnE 

- postements, brûlures {type deuème degrél, douleurs ou bout 
autre smplôme ressenti par le patient au pont d'infection: 
-rougeur, indurathon ou œedéme au poirit d'injection’; 

- absence de nébour samguin aprés aspiration par la seringue 
TRAITEMENT DIMMÉDEAT) 

Protocole d'urgence pouvant étre appliqué par linfirmign(e), s'il 
a fait Fabijet d'une validation, datée et signée par le médecm 
resporsabe. 

Arrët de da perfusion, 

Consercer je dispasiif d'injection en phrce. 

Aspirer tout ce qu'i est posrble Dour retirer Le marimum de 





produits anticancéneux, par le dispositif d'injecthon et par voie 
sis-cutanée, 

injecter par le olspasrté en place : 

- 10 à 60 mL de chlorure de sodium isotonique afin de diluer le 
principe actif; 

= Aplocaine à 2% (jusqu'a 50 magh, 

= 100 mg d'hémisuccinate d'hydrocortisone. 

Avertir un médecin ef envisager l'aoministration de l'antidote 
spéciique, F0 evcte, tel que le Cimethpiuhtonde (OMSO! pour 
des anthracycines 

En l'absence de mesures spécifiques, retirer le dispositif 
d'injection. 

inecter ! mg de Soludécadhon à chaque coin de B lépan. 
Appliquer fréquemment (toutes les deux heures environ) pendant 
les premières 44 heures 

-une pommade caimante _anti-inilammatoine type phéryl 
butasone; 

- de parement froids qui empéchent, du fait de la vascoare- 
triction réflece, la dispersion du médicament. 

Moder su le dossier du malade tous Les paramétres importants : le 


Évercer une surellance cnique régulière pendant 48 heures et 
rater l'évolution. 

MB: si néorose ou suspicion de nécrose au bout de 48 heures: 
consultation chirurgicale, 

Cas particulier de l'extravasstion après adménistration en 
chambre implantable: appel setématique du chirurgien pour un 
aie où 
suretlance clinèque identique. 


| DÉMARCHE INFIRMIÈRE | 
FACE À UN MALADE PRÉSENTANT UNE TOXICITÉ HÉMATOLOGIQUE 


CRAN 


La tonicité hématologique en pneumologie est la plis fréquente et la plus précoce des toxicités aigus 
anticanoéreun. 


lée aus médicaments 


Elle est spontanément réversible maë comporte de grands risques infectieune. 


Elle se manifeste sous formes de : 


= leuconeutrapénée < ou égale à 1 00Wmmi: 
-thrembopénie < ou égale à 30 DE; 


- anémie < où égale à B 9. 


Elle est panfot accompagnée d'une hyperthermie Bée à re surinection, 


PRÉCAUTIONS À PRENDRE 


Las durée de l'aplasie chez un patient ayant aubs des injections de cyhastatiques est plus où moins longue, 
en régle générale 5 à 6 fours Elle apparaît ure semaine eniron aprés de traitement. 


CONDUITE À TENS 


- hospitalisation impérative avec isolement, si le malade présente une neutropénie accompagnée de 


tiévre. 


NE: l'isolement se fart en chambre seule. Le personnel et les visiteurs dorrent revètie blouses, masques, 


calots, suerchaussunes, gants: 
= l'asepsie doit étre rigoureuse; 


- les visites seront protégées et limitées à une persanene à La fois, 
LAVAGE STRICT DOS MAIS ET PORT DIE GANTS CIBLIGATONRE LORS DES SCMNS. 
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C'Massoe. La photcopé on autoriate cet on délit 


(Anafrral, Lam, Acemil}. Les douleurs fulgu- 
ranues répondent ‘aux anchépilepriques (Kivonil, 
Ciépakine, Tégrétol}. 


Si Les règles fondamentales 
de prescription 


Quelques règles importantes sont à respecter pour 
le rrairement dune douleur chronique : 

L: traitement per 6 à heure fise, obligatoire pour 
éviver Le recour de La douleur avant la prise des 
médicaments; 

L. comprendre le mécanisme de ls douleur pour 
avoir une réponse adaptée (on ne traite pas une 
douleur névralgique avec de la morphine); 

3 respecter les pahiers de OMS Cvosr fiche phar- 
macologique, page 162): 

#4. il n'y a jamais de roxicomanie chez le doulou- 
eux chronique correctement traité. Cela exige 
un traitement opioide commencé de façon pro- 
gresive avec des doses augmentées par palier de 
M9 à 50 % en Fonction de l'inrensiré de la dou- 
leur ; 

5. toujours prévenir des complications du trai- 
emenc plucie qué d'arcendre à devoir leur faire 
face (ex.: constipation des opiacés}: voujours 
expliquer La raison du craicemenc. Expliquer la 
mativation de prescription des antidépresseurs 
et anticonvulsivants, sinon il n'y aura pas 
observance du traitement après le retour à 
domicile; 

6. toujours prendre en compte la nécessité de 
faire simultanément un traitement spécifique de 
la douleur et un traitement semptomatique. 
Exemple: pour le cancer de Pancoast-Tobias 
faire un traivement anralgique et anticonvulsi- 
vant (traitement éymptomatique) ct une chimio 
thérapie edou une radiochérapie (traitement 
spécifique}; 

Tene pas chercher une sédation immédiate à tout 
prix, mais chercher une sédation durable: 

8. prendre en compo la dimension psychoko- 
gique, sociale, familiale et spiriruelle de la douleur 
linsomnie, anxiété, désinsertion): 

4, lorsqu'on prescrit un opioïde fort il ne faur 
Jemals acc ier un Monte avé un Ang iRE Cu 
un agoniste partiel {voir fiche pharmacalogique, 
page 162). 


Me jemeais associer Temgesc, Fortal, Nubon avec 
des médicaments de paliers À et 3, 


Les problèmes digestifs 
Ces troubles affectants l'appareil digestif sont très 
fréquents au cours du traitement des cancers bron- 


chiques. Ils résulrent des effets combinés de la 
maladie cancéreuse etfou du traitement. 


Si Description 


LES TROUBLES LIÉS CMRECTEMENT À LA TUMEUR 
sont : 

la dyphagie Lée à D compressson direcre de 
l'œscphage : 

— Les douleurs lies à des moétasrases hépatiques : 
Les syndromes de rétention biliaire par obstacle 
extrahépatique (métastases dans le pancréas}. 

LES TROUBLES LIËS AL! TRAÎTEMENT Son : 

= l'œsophagite provoquée par la radiothérapie: 

- les nausées et Les vomissements Hiés à l'action des 
Cytostatiques anticancéTeux ; 

- a corsriparion liée 4 l'udilisarion des médica- 
METUs opioides 

Ce sont ces complications latrogènes dont nous 
parlerons ici Leur craicement doit impérative- 
ment Être prévenril. 


s L'œsophagite 

ÎL Éur reconnaître lossophagiee liée à la radicthé. 
raple : elle débute quelques jours après le débat chu 
traitement ét régrése dans la semaine ou kes 
quinee jours qui suivent son arrêt, Le traitement 
préventif consiste en une administration d'un 
médicament inhibiveur de La pompe à procon 
leype Motrall er des pansements gastriques besés 
sur Le gel d'alumine. 


ss Les vomissements induits 

par la chimiothérapie 
[s'agit d'un effet secondaire préviable. L'Emésis 
Inausée et vomissement) induit par Les cyrosta- 
tiques anticancéreux dépend de la classe à laquelle 
lb apparnennent. Le ciplarine ex l'un des enédi- 
caments Les plus émérisant alors que la Navelene, 
comme la pluapeurt des vincr-alcaloites n'entraine 
pas de nausée. 


Sons de soutien 
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ELU 
PRÉVENTION DES PROBLÈMES DIGESTIFS 


L'infirmierte) joue un rôle déterminant dans la prévention et la prise an charge de Fémeésis, 
Elle informe, conseille, participe aux tratements prescrits Elle connait les éonséquences dés troubles 
digestifs prolongés (déshydratatson, dénutritiont et peut apporter un southen moral aux malades et à 
leur Famille, En afin, les nausées et les vomissements sant les manifestations Les plus redoutées par les 
malades recevant diet 
Leur survenue peut Interférer sur Le bon déroulement du traétement et sur l'état physique et paycho- 
logique du malade, 
Le confort ou lincontert de la première cure conditionne souvent les réactions et La tolérance digestine 
lors des cures suivantes. Ilest donc primordial que l'équipe médicale et soignante parierne dés le début 
à puguler au méeuc Les effets secondaires du traitement, 
PROBLÈMES CIGESNPS : MALISLES, VOMISSOMENTS 
L'infirméer(e] informe bes malades : 
— que Le goût est abtèré par le traitement (goût désagréable, goût métallique): 
- que Fodorat est anormalement stimulé lhégodt pour bes odeurs de cuisine: 
qu'il n'existe pes d'interdit alimentaire Île malsde peut boëre et manger ce qui lui fait plaisir): 
— que Les nausbes et vomissements peuvent se prolonger plusieurs jours après le traitement, 
= qu'il peut demander Les conseils d'une difiéticienne: 
— qu'il édite des moyens thérapeutiques eficsces pour prévenir l'érnésis. 
s L'infrmiente) donne des conseils de dvérétique: 
Ÿ. Durant l'hospitalisatron : 
See en qepes PEN mer ve a Peu din pin leu clear pereuses les frubts secs 
in 
imparti alénientairé du malédis (aobier, tissé: 
- proposer de fractionmer les repas, avec des menus caloriques, sus forme de collation den ces d'imappé- 
tence ou de dénutritionh; 
= apporter des calories sous forme de crèmes ou de liquide salé ou sucré, 
2 En énéercure à damitihe 
- conseiller de reprendre progressivement une alimentation narmabe, conforme aux habitudes de 
vig; 
rappeler au malade qu'il peut prendre des antidnétiques oraux our prescription médicale, 
- soigner la présentation des mets; 
- manger dans une ambiance calme ét contortabie; 
-conselller de boëre 1,5 Btre d'eau par four; 
= préférer les collations fréquentes 


STEHMATITE 

L'inférmiente) informe les malades que Le stomatite ect un effet secondaëre du trabtement et qu'elle est 
réversible avec une thérapie adaptée. 

l'est préférable de prévenir l'apparition d'une stomatite par une hygiène buccsle stricte : 

le médecin prescrit dés le début du traitement des bains de bouche bicarbonatés accompagnés 
d'antifongiques 4 à 6 fois par jour. Ces bains peuvent être prolongés après l'arrët de la 
chimiathérapse. 
Si le malade présente une somatite imoortante, Finliemienel conseille d'éviter Les mets épicés acides, 
ainsi que bee tormpératures eccossiuns (trop chaud ou glacé! ot de préférer mixer des repas. 
L'æssahagite eut prévenue par un traitement médical fon risque majeur est la dénutrition du malade 
par impossibilité d'avaler), L'infinmberte) peut conseiller au malade d'éviter d'ingérer des aliments bi 
tant, acides, époés, brülants Il faut favoriser les petits repas ét une alimentation mimèe ou facile à 
mastiquer (purée, pdtes, pain de mie, compote... 
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Le traicement préventif de l'émésis doit étre 
adapté au cype de médicament que ke malade va 
recevoir mais ass au Éacteur de risque personnel 
d'émésis. Ainsi, les fcnumes, Les sujets jeunes ét 
ceux qui ont des antécédents d'œsophagite ont un 
risque de vomissement élevé, alors que les sujets 
âgés, les hommes er Les sujets alcooliques ont un 
risque moindre. 

Lowsque le risqué de vomisement er évalué 
COTE runléré, il Énet wtiliser des médaments 
tels que l'alsapride Pc) ou le métoclopramide 


ÉPrimpéran). Si ces médicaments sont insuffisance 
onu ai Le risque de vomissement est élevé, 1 fur urili- 
ser un antirécepteur de la sérotonine, médicament 
connu comme appartenant à ba classe des « sétrons » 
(exemple, tropisétron, Navohen). L'association 
d'un corticoide est aussi un adjuvant utile au crai- 
Lement anthémétique. 

En conclusion : Il fut connaîere parfairement les 
conséquences du traitement ec Les prévenis pour 
que l'allongement de la vie ne se fasse pas ou détri- 
ment de sa qualité. 


| EXCEL 
PRISE EN CHARGE PAR L'ÉQUIPE SOIGNANTE 


D'UN PATIENT EN FIN DE VIE 


pe canal helene den sol honh 

indlvioi quel que soft san état de santé, mat 0 nécessite l'intervention d'un 

tiers pour les satisfaire, Il est obligé pour vivre de Bvrer son corps, son intimité 

aux autres sans honte, sans humiliation. 

Le corps étaient est source de benairrs 

À cette phase de la malade il est Important d'assurer les besoires les plus matus- 

rels, D'apporter aux patients une réponse rapide, efficace, discrète, douce et 

patiente. Assurer les soins de confont, veiller à l'alimentation, à Fétat d'hycira- 

tation, veiller à Pintégrité cutanée du pstient: toilette, changes œussi 

rombreux que nécessaire, prévention d'escarnes, massages, 

en 
étre proche, compréhensit. Le malade en fin de vie a besoin d'aide et non de 

maternage, Reconnatsance de la dignité chu monsrart. 

Éutter contre la douleur: savoir où le patient a mal Connaître l'intensité de La 

douleur. Application du traitement prescrit, évaluer son efficacité, savoir 

évaluer Les effets secondaires du traltemerit. 

Nécessité d'une présence auprés de ls famille, Savoir l'écouter, informer. 

Dans tous les cas, La prise en charge du patient en fin de vie nécessite l'étabiles. 

sement d'un recueil de données précis our le patéent sains que sur la famille : 

- la disponibilité et l'écoute de Féquipe, 

- l'iréenmation du patient et de sa Éamille, 

permet de connaître au maximun Les souhaits du patient, afin dé savéir 4 

quelle vérité N peut tre confronté et de savoir quelle attitude l'équipe doit 

adopter. 
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Pathologie cardio-vasculaire 


Œdème aigu du poumon 


L'osdème pulmonaëre se caractérise par l'accumu- 
laion de Hquidé dans les structures pulmemaires 
exrravasculaines. 


Physiopathologie 


L'accumulation de liquide débute au ruveau de 
l'inrerstiniun (odème inrersritiel}, 1 est drainé 
par Les lymphatiques. Quand ceux-ci sont 
débordés, le liquide inonde le secteur alvéolaire 
et Les voies aériennes distales (œædème alvéo- 
lire}. 

Quatre mécanismes principaux sont responsables 
de certe accumulation liquidienne : 

= élévation de ba presion hydrostatique intravas- 
culaire ; 

— altération de la perméale lité capallasré ; 

— baisse du drainage lymphatique : 

= baisse de la pression oncotique intravascu- 
laire. 


Œdèmes pulmonaires 
hémodynamiques : OAP 
Ce sont les plus fréquemment rencontrés en pra- 
tique clinique. 
# Physiopathologie 


Îest lié à l'élévation de la pression hydrosta- 
tique intravasculaire avec augmentation de la 
pression capillaire pulmonaire. Le principal fac- 
teur responsable est l'insuffisance ventriculaire 
gauche. 


si Tableau clinique de l'OAP 


I peut être brutal mais succède plus fréquemment 
à un tableau de subocdème avec dspnée et toux à 


l'effon, majwation de a dysnée à la position 
couchée (orthopnée). 

Le signe qui domine Le cables est la dygprute avec 
enthopnée ét polypnée La scène est volontiers 
nocturne, ke malade étant trouvé assis au bord de 
son Ur, les pieds pendans dans le vide. La voux 
avec ERPECEOTAERN MESURE FSÉE GE CATACLÉTE* 
LLUX LR LE 

Ce vablcau est suffisamment caractéristique pour 
débuter be traitement sans examens complémen- 
Luires 


si Examens complémentaires 


ÎE ne sonc mullement indispensables au diagnoeric 
clinique, ils permettent toutefois le diagnostic 
éniologique indispensable 4 une prise en charge 
DEUX EXAMENS SONT SYSTÉMATIQUES, Il fut toute 
fois attendre l'amélioration clinique pour les réa- 
Liser : 

= b rahiographie pulmonaire montre de manière 
caractéretique des apacités alvéolaires en aile de 
papillon (hibifuges: 

-l'ECG Célecoocardiogamme) aide à la recher- 
che d'un facteur déclenchant (infarctus du myc- 
carde, crouble du rychme.….1, 

PAR AILLEURS SORT UTILES r 

- lenogranmme sanguin à la cherche d'un cou 
ble ionique ou d'une insuffisance rénabe ; 

le dosage des enrvmes cardiaques (CTK, 
SGOT, LDH} aide au diagnostic de nécrose 
myocardique ; 

— l'échographie cardiaque sera faite en urgence en 
cæ de doute diagnostique, sinon elle participe au 
bilan éticlogique 

— le cathétérisme cardiaque peut étre réalisé, il 
montre une élévarion de la pression capillaire pul- 


ITHMALTE ; 


1 
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ELLE 
ŒDÊME PULMONAIRE 


ML G., 69 ans ent hospitalisé pou cdéme aigu où poumon, d sœrffre dune 
drarffisance cardiaque giobate. N'a‘ a par de sigme de gravité, 


EXPLIQUER LA MLAHE 


l'insuffisance cardiaque décompersée entraîne une slagnation du ssng dans 
les pouméns ét une inondation suédlaire tedéme). 


RECHERCHER DES FACTEURS FAWORISANTS 

= un Gubli du traitement à wisée cardiaque; 

= An régime sans sel mal Suini ; 

-uné évolution de ls maladie candisque. 

Le traitement vise à réduire Fœdème et corriger be déficit d'axygémation. Pour 
cela, 1 faut oygèner le malade, l'asseoir, lol administrer un traltemient dluré- 
tique et par dérivés nibrés pour diméenuer l'œdéème. Fartoë l'utilisation de 
cardioteniques est indempensable. 


ExPLIQUER LE FROMOSTE 

- L'œdème aiqu pulmonaire survient sur une cardiopathie évoluée et traduit la 
sévérité de Fattelnte cardiaque, 

1 coment donc d'insister sur La nécessité de suivre régulièrement le traite 
ment, de respecter Le régime. 

— Corselller au malade de surveiller son poëds. 

= Compte tenu de l'âge il n'est pas recommandé de parles de 
transplantation. 


- les ge du ang menent en évidence une hyposie, 
ae PE us su LE 


alors né 


Traitement 


Mesures mon spécifiques 
= oxygénothérapie; 

— prsidion semi-assisc ; 

— diurétiques lW': 


dérivés rutrés à la seringue élecrrique (si bonne 


tolérance tensionnelle]. 


DANS LES FORMES GRAVES : 


= tonicardisques (dobutaminel si hyporension ou 


échec du traitement de première intention: 


— signée, réalisée en fémoral à l'aide d'un désiber 
de gros calibre, il fauc retirer rapidement 200 à 


400 mL de sang. 
Mesures spécriques 


Elles sont orientées vers le facteur déclenchant : 


— antihypemenseur si poussée hyperrensive: 


= antiarythmique si trouble du rythme ; 

- on peut discuter d'un traitement chirurgical en 
présence d'une valvulopathie décompensée : 

- une transplantation en urgence peut être indi- 
que 

- traitement de l'ischémie myocardique en phase 
aiguë (cf. Cardio). 

Mesures associées 

= repos au Îit ; 

= traitement anticoagulent :; 

- régime désuhé. 


Œdème pulmonaire 
lésionnel 


Ib Éone partie du «syndrome de détresse respira- 
croire aigu de l'adulre + (SORA). 


ss Physiopathologie 


Ces ocdèmes sont liés à une augmentation de la 
rerméabilies capillaire pulmontire survenant lors 
d'affections aiguës agressant l'onganieme. L'étiologie 
Le mécaniene de certe hyperperméalbilité esc 
complexe et fair intervenir ba libération de médra- 
teurs de l'inflanumation en réponse à l'agression 
initial. 


si Tableau clinique 


Le débur est brutal, 

La dyspnéc est rapidement sévère avec tachypnée, 
cyancec: elle n'esc pas améliorée par la posirion 
ass. 

Le rableau peut êrre rapidement dramatique avec 
néceaité de réanimation repirarcure (inaubarion, 
ventilation assiste) et hémodynamique (remples- 
sage, amines). 

s'y associent Les manifestations spécifiques du 
facteur étiologique; 

le pronceic est sombre avec une morraliré 
portant : 

—l'éveludon peur se faire vers une fbrose 
pulmonaire avec insuffisance respiratoire au 
décours. 
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ai Examens complémentaires 


Ils aident au diagnostic et oriencent vers une ério- 
lagie : 

= la radiographie pulmonaire montre une image 
de « poumon blanc » bilaréral ; 

— aux ge du sang, l'hypoxémie est sévère, elle est 
dite réfractaire car non corrigée par l'oxygénaché- 
rapie ; 


Les autres investigations seront orienvées en fonc- 
tion du tableau clinique et participent à l'enquêre 
étiolagique, 
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CRD cetie rad de est réalisée en urc Elle montre: 
th eo 
Le rapport de La largeur maximale dé la silhouette cardiaque 
à celle du thorax fines cardiaque) est sapérieure à 45%; 
2 des lignes horizontales aux bases témoignant d'un œdème 
dans les interalvéolaires : ce sont les de : 
greg él ag ae 
par rapport aux bases : c'est La redistribution vasculaëne : 
Lun œdème autour des iles, donnant un aspect flou 
comme du con. 
Le diagnostic est: œdème pulmonaire aigu compliquant 
une Cardiopathie typertensive. 


si Étiologies 
Elles sont variées ec nombreuses, nous allons énu- 
mérer les principales : 
LEDÈME FAR IMHALATION : 
= de liqukle gastrique (syndrome de Mendelson)}; 
— de gai toxique ; 
mvale, 
LHFECTIONSE PULMONAIRES GRAVES à 
= grippe maligne: 
— pasumacoccie : 
— légionellose. 
ÉTATS DE CHOC DE TOUTE ORIGINE : 
— #éptiqies ; 
bypoelémique; 
— anaphylactique, 


PME cette radiographie est réalisée deux jours après. 


Le malade a le traitement classique (diurétique., dériaés 
pe en rm 

NES 

un murmure vésiculaire sans bruit adventice. 


3. la distribution des vaisseaux 5e fait vers les baros. 


Copyrighted material 


Hidden page 


Masson Le phomsepie mo autorise eat un délit 


Embole pulriomaie 





Ceninuthon AT (Il 


CRE Les facteurs de risque d'une embolle pulmonaire. 


Tableau clinique 
Forme typique 
La triade classique doit ètre recherchée : 
- douleur thoracique; 
— dsprée : 
= hémoptysie, 
Une angoisse est souvent présente. IL faut 
rechercher des signes de gravité (troubles 
hémodynamiques, cyanose). 11 fout rechercher 
des signes de phlébiee. 1 faut rechercher un fac: 


teur favorisant, 


infarctus de Laennec 

L'embolie se complique d'un infancous du segment 
pulmonaire impliqué, certe forme est particulitre- 
ment fébrile et douloureuse, l'expectoration de 
crachats hémoptoiques est évocatrice, 

Formes graves +++ 

L'embolie pulmonaire est toujours une urgence: 
elle engage Le pronceric vital. Il uit redourer : 
une complication hémedmamique (hypoten- 
sion, choc, cœur pulmonaire aigu}: 

= un rtentissement respiratoire majeur (cyancer, 
dérrese respiratoire), 


-une syncope initiale est toujours un signe de 
pravité. 


Diagnostic 
L'examen clinique 
apporte des signes directs (triade}, mais aussi des 
signes indirects (phébite, facreur favonisanr), 
Cependant, la clinique est peu spécifique er le 


recours aux examens complémentaires est indis- 
pensable, 


Les examens de première intention 
devant toute suspicron d'embolie 
pulmonaire contribuent à arienter 

le diagnastic 

= ECG — cœur polmonaire aigu; 

= GDS + hypoxémie; hypocapnie: 

= Rx choeax — normal où image compatible. 


Examens spécifiques 


— L'angicgraghie palmonsine er un examen inva- 
sf avec injection de produit iodé. Il confirme le 
diagnostic et permet d'apprécier Ls gravité (index 
de Miller, mesure de En PAP) 


FE _C 


li 
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= L'angioscanner est un examen non invasif avec 
injection de produit iodé. D est pris à défaur dans 
lès petites EF. 

— La scinrigraphie pulmonaire est un cramen non 
ivasif avec imecron de prohuir radioncnif. [ est 
trés sensible : négatif dans les 46 premières heures, 
il écarte be diagnostic ; mais il est peu spécifique : il 
aen ffet peu d'intérêt chez un patient avant des 
ancécédents respirarolres. 


Autres ecarmens complémentaines 


= L'échograghée cardiaque est un éxamen non 
invasif, Dans les fonmes graves elle met en évi- 
dence des signes indirects en appréciant le reren- 
issement cardiaque droit. 

= La phlébocavographie est un excamen mvasif avec 
injection d'ixhe. Elle mer en évidence la trombose 
veineuse profonde, elle est positive dans 70% des 
EF, Négative, alle n'écarte en aucun cas le disgnos- 
tic d'EP. 

= L'éché Doppler veineux des membres inférieurs 
est non invasif, Î rend de plus en plus à remplacer 
la phlébographie, IL est très sensible mais reste 
opérateur dépendant. 

— Eidimères (dosage Hologiquel: néganis, ils 
récisent en principe Le dimgnostie, Mais c'est un 
examen peu spécifique. 


Traitement 


La mortalité de l'embolié polonais mon vraivée 
en de 40 &. 


CLASHOQUEMENT LE TRAÎTEMENT ET FONDÉ Si z 
l'héparine pendant 10 jours à dose curative 
(1,5< TCA € 3 fois Le temps témoin) par serin- 


gue autopousseuse (SAP IV. Le relais par AVE 
à de préventive (15% <TP <35%, ou 
I < INR < 3} est prescrit dès le premier ou le 
deuxième jour pour un traitement de 3 à 6 mois, 
à poursuivre tant que le facteur favorisant reste 
présent. 


LA TENDANCE ACTUELLE EST (DADAUNISTRER 1 
l'héparine [Ven SAP et de prendre un relais pré- 
cocc par AVE dès les deux premiers jours. 


LES HÉFARIMES DL AS POCTS MOSSÉCULAIRE : 
certaines ont désormais l'AMTM dans le traite. 
mens curatit de l'embolie pulmonaire (oinrapa- 
ins ou Jonhep} er de la chrombose veineuse 
profonde Étinsparnine, énoxaranne ou Lever, 
daltéparine ou Frame). Actuellement elles 
n'ont pas l'ALUM chez [FT femme encétnté ei 
l'enfant. 

ÎL FAUT RETENIR QUELQUES TRAITEMENTS D'EXCER. 
TIR 

b Filtre cave, mis en place s'il y à une conere- 
indicanon absolue aux anticosgelants ou bien 
récidive sous héparinc 

b Thrombolyse, proposée dans les formes 
graves. 

b Embolectomie sous CEC. LMRBUEETETIT BAT les 
formes erès graves. 


Prévention 


Lie grue nombre d'embolies palmenaires peut 
être prévenu, C'est ls raison pour laquelle l'hépa- 
nine est administrée à dose Bible lisocoagulante} 
dens certaines circonstances hivocsantes indiquées 
précédemment. 
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EEE 


L emsoue PULMONAIRE 


Mme 5, AD ans, enr Moscitaltée pour une embole puimanaire de 
gravité modérée. Eee abèee, prendam érañtement hormonal à 
visée anticoncegtiannelle contenant de l'éthunylestradtiol. 
EXPLIQUER LA MALANE 
- L'embolle pulinonsire est dus à un caillot de sang, formé dans 
une veine de la cutsse ou de ls jambe (en qénérall, qui à migré 
dans l'artère pulmonaire, 
- Expliquer qu'elle peut récidliver. 
RECHERCHER LES FACTEURS FAMORICANTS 

L'embolis pulmanaire actuelle n'est peut-tre pas la première, 
compte tenu des facteurs favorisants (obésité, Eraitement à visée 
anticonteptionnielle). 

Recherches d'autres épaodes gant pu sursendr à l'occasion | 
d'un alitement prolongé; 
— d'un accouchement: LL 
= d'une imterention chirurgicale, orthopédique par exemple. 
FRINOFE OU TRAITEMENT 

+ Avant l'arirée de M 5, 

L'infirmierée) doit s'assurer de La présence ét du bon 
lonctiennement : 
- du matériel hémodynamique (brassard TA, saturamétreh: 
serrage - nénoiobu 

- matériel à perfuser 

bete. AE un pousso-sarinque électrique, mettre 
à proximité le matériel à ECG, 

« À l'entrée de la patiente 
-rasurer bs patiente qui arrrue trés angolssée, 
ls mobiliser avec précaution pour éviter tout rique de migra- 
ton du callhot, 

mettre La patiente en position demi-asiine; 
sur prescription médicale, Mnfirmiertel doët poser ure sonde & 
©, ou in masque ou des lunettes selon la tolérance: 
prendre es constantes (pouls, TA fréquence respiratoire, 
température): | 
— faire un ÊÉCG;: 

- placer un saturemètre au doigt du patient pour connaître be 
taux d'O, dans le sang; 
- effectuer ui GDS en présende du médecin; 

= mettre en plate le traftement prescrit. 


SURALILLANCE OÙ TRAITEMENT 


Le traitement de l'embolie pulmonaire consiste en une coygéna 
thérapie et une héparinothérapee 4 nécessaire, 
* Héparinothérapie 


Ce traitement l'effectue sietement en intraveineute, souvent 
avec serngué électrique sur 24 heures 8 débit constant. 
L'anfirmienta) dal : 

= éntfier là pretoniptien et la dése 

—survelller chaque pobre de ponction Wriique de saignement 
prolongé | 

- ne jamais faire d'A mai seulement (N où seurs-cutené, 


GÉMARCHE INFIRMIÈRE 


— demande au patient si ressent des douleurs gastriques risque 
de saignement d'ulcère}; 

— inéormer Le patient des régles à respecter durant son traitement : 

-ne pas utiliser de rasoir à lames mais un rasoir électrique 
Grque de sasgnement] ; 

- se bronser doucement les dents (raque de gingorragie). 

La suirvelllance biclogique du traitement par hépariee se faët par 
un prévement emquin nommé TCA (temps de cphaline activé) 
que doit étre équivalent à 2-3 foi lo tomps du témoin. 
Linfirmier(e) doit prévenir be médecin de tout résultat sanguin et 
prévenir le médecin de tout ssignement turvemant de façon 
prolongén out importante, 
* Cygénothéragie 
L'infirmierte) doit seretller le patient et le matériel : 
- surveiller la couleur, le chaleur de le pañierite (aile peist devenir 
marbrée, voire 
-surwelller l'état de ‘conscience lsptation, somnolence, 
confusion 
= sairveillér la saturation en oxygène fcelle-ci doit étre > 0: 
L'intiremierte) doit : 
- changer de saturométre de doigt sauvent pour éviter la 
Survmnue d'ELcarre, 
- changer le sors à 0, teurs Les joies es mettre alternativement 
dans chaque marine pour éviter les escarres: 
-metire affsamment d'osu dans le barooteur pour maintenir 
Les rudes hurmidlites. 


“éducation de La patlente sous antiitamines K (AK) on 
ambulatoire 


L'embolie pulmonaire se traite en phase aiqué par de l'héparine. 
Le rolais se fait par des AVE qui éveront là formation de 
nouveaux caillats. 

La patiente aurs ce traitement AUX avant sa sortie d'hapital 
jusqu'à équilibration de la dose, et, par La suite, pendant environ 
6 mois en ambulatoire, 

Quelques précautans sant à connaître 1 à prendre durant ce 
traitement. Il est donc nécessaire d'en imlormer la patiente avant 
sa sortie: 

-remecter rictement ls piélogie prescrite par le métetin: 

= ne pas modfier œu interrompre de traltement sans avls médical; 
-ne prendre aucun autre médicement sans accord du médecin 
laspirine, anti-inilamenataire, éortic oies]: 

- révenir le médecen detoart changement tels que eh rss 
épetancs, troubles digestifs douleurs abdominales, traces de 
malsena, hématurie; 

- faire contrôler réguliérement l'action du médicament par ur 
prévement sanguin: FF (taux de prothrombinnh, INR; 
toujours péséder sur soi une carte motifiamt ke prise du traite- 
ment, La dose et le dernier résultat de TP, 

- cette carte doit être présentée à chaque consultation mérdécale: 
“informer les médecins fdentite, gmécologue, chinagient et 
irfémientots libéraux, du traltement d'AVK en cours Ceci, pour 
éviter tout acte entraînant un rique hémorragique. 





1. be L'embolie pulmonaire est une urgence. Son dis- 

anestle est difficile, fondé sur un ensemble de shgres ch 
| moque, interprétés à la lumière des facteurs de risque, et 
| confemné par l'imagérle par scanner avec Infection de 
| produit de contraste 


2 be Le traitement lait appel & l'héparine Le relais 
par Les antiultamines K est précoce. La durée du traite- 
ment est fonction de la cause et de La fréquence des 
récidives 
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Hypertension artérielle pulmonaire 


Définition 

Le astème vsculeire pulmonaire 1 un régime de 
aisés pressbons : 
= PAP = pression antériellke pulmonaire; 

FAF Tyénné = L3 à 14 mens Chés l'erebiéidha 
Kill. 
La FAP dépend de la pression capillaire palmo- 
naire (Pcap}, du débit cardiaque (Qcet des résis- 
tances vasculaires pulmonaires (RYP : 

FAP = CP + {Ge x RVP), 

On défenit FHTAF per une PAF > 20 molg au 
repos, CET Mésure 6 faisant par cathécériens car- 
disque droit 
L'HTAP esr dite postcapillie quand elle daccom 
pee d'une élévation cle la Fcp, truhuisant airai 
une augmentation de ls présion vemese pub 
maire, 
L'ATAF est dite précapillaire quand la Peap reste 
normale, 


Physiopathologie (tableau 10.1) 


L'augmentation de la PAF en dehesrs des variations 
de la Foap et du Ci est le fait de l'augmentation des 
EVP. Le principal responsable de l'augmentation 
des EVF est l'hyporie, ainsi l'insuffisance respira- 
toire chronique se complique dans sa Éonme évoluée 
d'ure HTAP. 

Les aucres types d'HTAP ont des mécanismes phy- 
sopathologiques erès différents et pas roujours 
parfitemment corne. 

L'augmenrarion de la pression artérielle puleno- 
nuire entoine une élévation de la postcharge 
ventrioulairé droite, celle-ci reténtit ur le fonce 
Conneent cardiaque et conti ©E qui est 
arpék le cœur pulmonaire chronique, Il & carac- 
térise por une hypercrophie vencriculaire droite. 


Tableau clinique 


[est rotaleement acpécifique ei dépend de l'étialo 
pie de FHTAF. Le #igmé le plus fréquent ét l'es. 
tenté d'une dysprée d'effort. 

L'examen clinique s'attache 3 rechercher des signes 
de décompenetion cardiaque droite ainsi que des 


signes orientant vers une étiologie, notamment des 
signes évoquant une insuffisance respiratoire chro- 
fiques. 

L'animnèse est fondamentale à Be recherche d'anré 
dédents repinmoires, de press médicumentuses. 

Lé hapnetic CL TN l& plus SOUNVÉTU tarclut Far rapport 
au but cles signes, 


Les différents types d'HTAP 


Augméniation débit crdiaque 


b éxencice à dl est contre-triqué dans l'HTAF: 
boolfomations cardiaques congénitales, 
Augmentation Pag 

b maladie mitrale; 


insuffisance ventriculaire gauche; 
b maladie vémoocclusive. 


Augmentation RP 


VABCOCRETRICTIOS à 

b hypouie; 

b sepais; 

bd facteurs médicamenteux ; 
ht SDRA. 


OBSTHLCTION VASCULAIRE : 

N maladie thromboembolique: 
k maladies parenchymateuscs : 
k chirurgie : 

r HTAF primitive. 


ALICPMENTATICE DE LA WISCOSITÉ SANGLAINIE. 


p polyglobulie. 


HTAP de l'insuffisance 
respiratoire chronique 


L'éolustion de l'insuffisance respiratoire chronique, 
qu'elle sit d'origène oberructivee cu resrictive, peut 
se faire vers l'HTAF avec cœur pulmonaire chrensi- 
que En eflet, l'hypercie chronique engendré une 
vecconstncntion artérielk pulmonaire avec HTAF 
et retentissement eur la fonction ventriculaire 
droive, Il s'agit de l'éticlogie La plus fréquemment 
rencontrée d'HTAP, 


CMassc La phoimcopie mon aurarisée est un délit 







Le tableau clinique lnicial n'esc pas individualisable 
respiraroire causake, À un 


aade évolué, les signes de renenrissement cardiaque 
droit deviennent énidents et objectivenr ke écœur 
pulmonaire chronique, conséquence de l'HTAF. 

Le patient est toujours hypoxique. 

L'échographée cardeque permet d'évoquer l'HTAF, 


sul le carhérérisme cardiaque droic l'affirrne. 
La principale chérapeutique est l'oxygénothérapie 


au long CHATS. 


HTAP postembolique 


Elle cer rare ct complique moins de 1 % des EF, 
Le mécanieme responsable er une réduction du 
réseau vasculaire pulmonaire par organisation 
fibreuse de be thrombose 

Au stade anitial, Le tibleau clinique se memileste por 
une dyspaée d'effort. À un stade tardif, apparaissent 
smcopes d'effort et douleurs angineuses d'effort. 
L'anamnèse s'attache à rechercher un antécédent 
d'EF aiguë, 

Le cahétérisme droit quantifie FHTAP, l'image: 
rie (TOM, ACP, IBM, scinrigraphie de perfusion) 
recherche l'embolié chronique. 

La prise en charge thérapeutique est spécifique et 
peut ètre curative. 


HTAP primitive (HTAPP) 


1 s'agèc d'une pathologie rare, 

L'HTAPP es plus fréquence chez LB femme jeune 
(0-40 ans). Cerraine facteurs édologiques ont £té 
INCTINVINÉS : 

des facteurs médicamenteux : un anorexigène 
retiré du marché; 

= des Éicteurs toxiques : intecication par huile ali- 
mentaire en Espagne dans les années 80; 

la fréquence d'HTAF est augmentée chez le 
sujet VIH+, 

La clinique est perl spécifique, il y a une dyspnée 
d'effort, La possibilité de syncopes et de douleurs 
angineuses à l'effort. Le diagnostic s'établit envi: 
rom À ans après kcdébut des signes. Le proncetic 
spontané cet nodoutable, unie Écis posé Le diagnos- 
cie Ba survie mopenne m'est que de d'ou 3 ans 

La prise en charge dsérapeutique est spécifique, elle 
fait appel au besoin à la cransplanration pulmonaire. 


Hypertension artérielle prdmicmre 


DM] Les différents types d'HTAP (physiogathologie). 








Autres HTAP 


= La maladie veincocchusive : affection trés rare 
 disgnestic histologique, 

— ÉDRA (syndrome de détresse respiratoire aiguë 
de l'adulre}. 

- L'HTAPF se voit aussi dans certaines arreinres du 
parenchyme pulmonaire: sclérodermie; fibre 
diffus; preumaconioses. 


Thérapeutique 
Le traitement doit être adapté à l'étiologie. 
Mesures générales 
- mogénoachérapie si hypoxie +++: 
— diurétiques ; 
- régime désnlé en cas d'insufhaance venericulaire 
gauche. 
Mesures spécifiques 
- anticcagulants {AVE au long cours]: 
- vasodilaravers (anticalciques, dérivés nitrés, 
prosracyc line) : 
inhibiteurs des récepeurs de l'endothéline 
{Bosentm)}; 
= transplantation; 
=thromboendarténiectomie exérése chirurgicale 
du thrombus organisé} proposée dans le cœur pul- 
monaire chronique posrembolique, 
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178 ., Maladies respératores professionnelles 


fonctionnelles respiratoires : le plus typique est 
un syndrome obetructif, Îl n'y a pas de parallé- 
lisme entre l'intensité du handicap et les lésions 
radiologiques, 


COMPLICATIONS INDEMNISABLES 

- bsuffisance nspiratoire aiguë; 

— preumothorax; 

- tuberculose bactériologiquement confirmée : 
 pleurésie: 

— éuppuracon pulmonaire, 


si Raciologie 


Les anomalies sont condtantes dans fn silicuse et 
indispensables au diagnostic. Dans la forme type, 
ce sont des opacités mocdulaïres, bilatérales, de 
tailles variables, Elles sont parfois associées à des 
masses silcotiques aux lobes supérieurs, hilaté- 
rakes séparés par des ones emphysémareuses. Îl 
cciste parfois des calcifications ganglionnaires 
hilairés. 

I n'est en général pas utile de réaliser un scanner 
pour affirmer la réalité d'une silicose, 


Si Autres examens 


Îs ne sont indispensables ni pour Le diagnostic ni 
pour l'évolution de la réparation. 


LE LIQUIDE DE LAVAGE RRONCHNHELOAL VÉCLAIRE 
(LEA montre gore augmentation de la cellulariné 
à prédominance de macrophages. Parfois Îles 
polynucléaires neutrophiles sont augmentés. 


L'EXAMEN MINÉRALOGIQUE DL LEA confirme 
l'exposithon preumocomiotique muus pus Le cure. 
Eère pathogèrns lcontrairement ä l'exposition à 
l'ammée] 


La BIOPSIE PULMOMAIRE CHIRURGICALE n'est réali- 
se que devant un tableau arvpéque come ane 
masse poudc-vumocale, Elle n'a aucune valeur 


médico bésabe. 


si Formes cliniques 
et complications 


L'ÉVOLLITEIN EST EX GÉNÉRAL LEVTE La silicose 
aigue ess cure; elle se voit parfois chez des perceurs 


& tunnel exemple) et se manifeste par une insut- 
fsance respiratoire aiguë. Les silicoses retardée 
sont fréquentes avec signes fonctionnels et sxhio- 
logiques plusieurs annbes après la cessarion de 
l'exposition au risque. 

Les complications mdemnisables cmt été décrites 
précédemment, 

La mélrmopersie EST une EXPECROTAEHEM nôtre due 
au répet dé poussière de charbon. 

Une hémoptysie n'a pas de signification particu- 
litre dans le cadre d'une silicose. 

Le cancer bromchique m'est pas une complication 
spécifique et donc mdermnisable de la siliouse, 


Asbestose 


L'asbestosc est une pocumxconiosg dont le 
tableau est celui d'une porumoparhee inrereninielle 
diffuse. 

La sévérité de la maladie es essentiellement 
fonction de la durée d'exposition et de son 
intensité, 

La latence ec cé longue (ougéricure à 15 ans. 
L'amiante est inhalée sous forme de fibre miné- 
rale. Dans les poumons, en quelques semaines, 
cette fibre est recouverte d'ure gaine protéina-fer- 
rugincusc : les corps achesteiques: Leur présence 
dans k parenchome pulmonaire (iopaie pole 
naire, LB] mille correctement le degré d'expe. 
sicion à l'amiante. 

L'exposition à l'amiante se voit surtout au Canada 
et en URSS. Les rarcs mines françaises sont 
fermées depuis 20 ans, L'isolation et l'amisnte 
ciment (plaques, tôle ondulée, ruyaux! exposent à 
l'amiante. 


s Clinique 


Le tables est celui d'une pneumopathie inter- 
stitielle avec dyspnée, râles crépirants, bippocra- 
tisme digital. 

Lä radiograghie mer en Évkknce des opacités 
intenritielles, réticulsires plus que nodulaires, par 
fois associées à un épinchement pleucal ete des 
phaiques caléiées. 

L'exploration fonctionnelle respiratoire enonitre 
un trouble ventilatoire restricoif ainsi qu'une cape- 
cité de diffusion du CC diminuée. 
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182 , La mucoviscidose 


lée CFTR dde l'anglais = Cystic Fibrosis Trans- 
membrane Conducrance Regularor sh  Cerre 
prodéine a pour rôle essentiel de faire transiver le 
chlore à travers les membranes de certaines cellules 
du poumen, du pancréas, de la vésicule biliaire… Il 
existe donc une diminution de la sécrétion de 
chlore ce qui provoque la déshydratation du muçus 
qui devient visqueux dans les bronches et les 
canaux pancréaviques, Évonisant l'infection et 
l'inflammation des issus ef Figure 12,21. 
L'inflammanion et l'infection sont précoces er Éré- 
quemement pauci smptomariques. Îl s'agir d'abord 
d'une colonisation bactérienne (à Haemophilus, 
Staphyloccoque, puis à Fæudomonus qui a un troc 
pme particulier pour ce mucus visqueux). La 
colonisation deviendra chronique et induire des 
lésions pulmonaires avec des symptômes respiratoi- 
res et généraux traduisant l'infection, L'infection 
et linflammation détient progressivement l'ér: 
héliem respiratoire et puis l'ensemble des smoctu 
res pulmonaires. Les mutations des deux gènes 
CFTE d'un individu peuvent induire une absence, 
une insuffisance evo un monnvais Énctionnement 
de Bb prondine CETR, provoquant ainsi une mala- 
die d'expression variable. À l'heure acruelle, plus 
de 1000 mutations ont été isolées, mais la plus fré- 
quente est la mutation delta F 508 (TO 4 des males 
des}. Les patients homocygotes delta F 308 ont 
fréquemment des formes sévères La mutation 


normale transport eau à sel 
Mauvaise churange niococihaune 
Sécrétions viseur 





ESS | mme | 
Le —+ 
Destruction pulmanaire 
insuffisance rmpiratoiune 


CRE Schéma montrant los mécanismes physlopatholegiques de l'atteinte 
pulmonaire au cours de La mucoviscidose, 


EILTH, se craduit par une agénésie des canaux 
déférents (mode de révélation lors d'un bilan de 
séniliré masculine) am autres ameinees dns 
plupart des cas. Cependant, il n'y a pas de corréla- 
dons phénotype-génotypes claires. Selon les incli- 
vidus, En mucoviscidose peut provoquer des 
atteintes de différents organes à des degrés diffé: 
rents sans que k génotype ne puisse tout expliquer, 


Diagnostic 


Le diagnostic de ls maladie est Éonché sur be test de 
Es diem. 


Le test de La sueur 

Le test de la sueur permet de mesurer la concentra- 
then du chiens sur un échantillon dé sueur d'au mois 
100 mg recueillis par ontoghorbse, Normalement, La 
sueur contient moins dé 40 mmolL de chlore. Le test 
est pathologique au-delà de 60 mmolil; Ni doit être 
répébé à plusieurs reprises en cas de doute (entre dû 
8 60 mmobl) étant donné bes conséquences théra- 
peutiques et psychologiques mises en jeu, Ce test doit 
être effectué avec soin par un laboratoire spécialisé: 
deux tests postifs sont nécessaires pour affirmer be 
sgnontic. L'analyse génétique cherche à mettre en 
évidence les mutations, Dares 90 % des cas, la biologie 
mhéculaire permet de retrouver des mutations 


Un disgnostic anténatal est possible pour les cons- 
ples hécérospgoces repérés par la naissance d'un 
enfant atreint où à risque. Néanmoins, ke généti- 
cien est de plus en plus confronté à ls demande de 
couples à risque faible, notamment kwsqu'il s'agir 
de fratrèe de parents d'enfants atteints. Acruelle- 
ment, k disgnosrie anrénaral par les procédés de 
la Écologie moléculaire à partir d'un prélèvement de 
villsités choriales entre la 115 et Bi 145 semaine 
d'aménorrhée est utilisé, L'ilentification des 
mutations les plus couramment per- 
met le plus souvent un diagnostic direct, Le risque 
de fausse couche est de 1,5 à 2% tandis qu'il est 
de 1% avec l'amniocentèse, Cette demière peur 
être envisagée à la recherche d'enzymes digestives 
mais ne permet pas l'analyse des mutations par 
hole molécubære, Le risque matemel {hémor- 
ragie} est faible. 

Le dépistage néonatal est désormais possible par le 
dosage de La ervpaine immuno-réactive (TIR). 5: à 
court terme, les bénéfices de ce dépistage sont 
bien établis, à long terme, ils doivent encore être 
évalués. 
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Le dépistage néonatal 

Dosage de La trpsine immuno-réactive (TIR) sur le 
buvard de Guthrié (Figure 123} réalisé à 3 jour de vie, 
en mème berges que Le dépistage de la phénylétonu- 
de, de lhypottatdie congénitale, la drépanecytous 
et de lhyperplagie congénitale des surrénales. Ce 
dosage est effect par le GRERAM (Groupe Régional 
d'Etude pour la Prévention des Affections Métaboli- 
ques], 


Sile dossge de La TIR à 15 est < 66mgnl, le dépistage 
s'arrête I n'y # pas de risque de mucoviscidose pour 
cet enfant. 


En cas de TIR (qui est une encyme} à 11 élevée (> 65 
mamL} une recherche des 30 mutations Les plus dré- 
quentes du géne CFTR , est effechuée. Cette étude ne 
peut se faire qu'avec Fautorisation écrite des parents, 
d'où Fimportence de faire signer l'autorisation de 
recherche génétique pour La mucoviscdese ai dés chu 
Guthrie, & la génétique retrouve 1 ou 2 mutations}, 


la fiche du dépistage parvient au CRCM, qui conso 
que Le bébé pour effectuer un test de la sueur. 


S'in'y s pat de mutation, ke GREPAM convoque le 
bébé pour un dosage de la TIR à J1. Si celle-ci et 
toujours élevée (> dû momii, la fiche du dépéstage 
parvient au CRCM, qui convoque le bébé pour effec. 
tuer ion test de la sueur. 


Ce désage de TIR ne permet pas de poser un disgnas- 
tie, ma d'identifier un bébé à risque d'avoir ks muco- 
viscidese, Seul be test de la sueur permet de poser un 
diagnostic. 


Les symptômes 


L'expression de la maladie er crès variable selon Le 
aiteintes des différents organes, L'âge d'apparition 
des premiers symptomes et également nrès variable. 


û Manifestations respiratoires 


Les signes respiraroires ee l'infection des voies 
aériennes dominent largement le tableau clinique 
dans La majoeité des cas. Le sndrome respiratuire 
est peu spécifique : toux chronique, sèche, quin- 
tes, rapidement productive, bronchites infec- 
dicuses etfou suflanres, nécidivanres. 

Les manifestations sont le plus souvent précoces 
favant l'âge d'un an dans environ 40% des casi. 
La dystrophie thoracique (aves cpphose dorsale er 
thorax en carène} ct l'hippocratiome digital, 
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CEIRFE] ve: de quthrie : le test de guthrie est réalisé à l'aide d'une goutte 
de sang déposé dans chaque cercle de La photo ci-jointe, Me par 
oublier de been foumir les informstions demandées, en particulier 
de Faire sigmer les parents pour l'autorisation du test gémétique. 
L'infinlère doit étre capable de répondre aux questions posbes par 
Vos parents 


d'apparition précoce témoignent de l'évolutivité 
de certe bronchogarhie chronique. 

L'infécron chronique à Pondomomas angine 
(tacille pyocyanique) constitue le problème infec- 
deux principal et sa survenue marque souvent un 
tournant évolutif de Es malshie, Les infections 
virales, aspergillaires où mycobacnéniennes peuvent 
dgalement se surajourer. L'arreinte broncho- 
pulmonasre évolue par poussées (exacertation) qui 
conduisent en quelques mois où plusieurs disaines 
d'années à l'insuffisance respirancire. Les exacerta- 
tions s'accompagnent d'une anorexke qui contraste 
avec l'augmentation des dépenses énérgériques 
sgcravant  dénutrition etjou un retard de crois- 
sance. Cette évolurion peut re émaillée de com- 
plications engageant parfois le proncetic viral tels 
des pneumothorax où des hémoprysies Le déobs 
survient en règle au décours d'une exacerbation 
des signes respiratoires avec ineulfsance cardésque 
droite ou globale dans environ 1/3 des cas, 


184 N La mucouiciduse 


DEMARCHE INFIRMIÈRE 


ki LE TEST DE LA SUIEUR 


Le test de la sueur mesure La concentration du chlore sur un échantillon de sueur d'au moins 100 me. 

Mesiste 2 techniques pour réaliser le test de la sueur : 

— par ionophorèse de la pilocarpine avec l'appareil Gaanique 355 ; 

— par sudation physoogique. 

MT PAR OROPRORÉSE DE LA PROCARMNT AVBC L'APPAREIL GalvaniquE 255 

C'est la méthode de référence pour le dépistage nhanatal. Elle permet de réaliser des tests de La sueur pour des nour- 

rissons de moine de 1 mobs, sans que de déshydratation. La seule contrainte, I faut que le bébé pése plus de 1 kg, 

peur éviter un risque de brilure au niveau des électrodes (car La peau est phus fines], 

Matériel 

— Appareil galvanique 265 sur batterie, 

— Une paire d'électroder 

— Deux gants hydraphiles, 

= Deux bendes de cacutchouc pour la fixation des gants, 

— Les réactifs : solution de chlorhydrate de pilscarpine à 0,064 %, sution d'acide sulfurique 0.04. 

— Sac plastique pour envelopper l'avant bras avec le buvard, 

— Doux pots contenant dos buvards déchlorunés, pets à sc fournis par be laboratoire, 

— Eau stérile. 

— Compresses stériles. 

— Gants à Uriage uniques qu dos pinçus, 

Procédure 

— Mettre l'appareil en marche. 

— Dans à cupules distinctes mettre les résctits, bien les identifier. 

— Mettre un gant bydreghile dans chaque cupule. 

= Avec Peau stérile + compresser stériles, nottonper le bras ot Favant bras face internal. 

— Bien sécher svéc uné compreus. 

— Aprés avoir esoré le gant hydroghile d'acide sulfurique, mettre l'électrode du F0 noir ou bleu à lMetérieur du 

gant hydraphäle. 

— Poser Pélectrode + le gant hydrephile sur le bras. 

— Maintenir l'électrode + le gant hydroghile avec la bande de caoutchouc. 

ln fo ge Le de gi LL 
ë. 

— Poser Félectrode + le gant hydroghile sur l'avant bras, 

— Maintenir Félectode + be gant hydroghile avec une bande caoutchouc. 

— Monter lé courant sur 1 minute jusqu'à 4.K. 

— Attendre 4 minutes, 

— Baisser be courant sur À minute jusqu'à À. 

— Enlever les électrodes, en remettant Le gant tydrophile d'acide dars ls cupule d'acide et ls bande à côté de La 

<upule, de même pour La Pilocanpine, 

— Nettéver La peau avëc une compretse shérile au niveau de la Filscarpine. 

= Poser Le buvard à l'aide de pince ou de gant sur l'avant bras (Plocarpine], be fiser avec un plastique, fermer 


hermétiquement. 

— Renouveler la méme mantpulation sur l'autre bras. 

— Laisser bes buvards en place #5 minutes. 

— Puis retirer les buvardk avec une pince ou um gant, les remettre dans les boites. 

— Bien identifier les boëtes : nom, prénom, bras droit ou gauche (le tout écrit au stylo. 

= Énvoës du fout en urgence au laboratcsre de génétique moléculaire, avec un bon descsmen. 
— Jeter Les gants hydraphiles (usagé unique} 
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DEVANT UN PATIENT ATTEINT DE MUCOVISCIDOSE 


Chréstoghe A, 13 ar ent hospiralisé pour une muscmscidioss. La 
maladie est connue, L'objectif ect de réadser une cure d'antio- 
tiques, dars le cadre normaf du traitement. Le jeune Christophe ect 
stalé en chambre motridurele four éviter la cor taaiatet) 


RECUEN DE DOMNÉES ALIPRÉS OL PATIENT 

- dge, poids à l'entrée; 

- prise des constantes pouls, tension artérielle, température; 
— Rraitement avi: 

— actiuités (études, passe-temps... l: 

= régime alimentaire: 

- souhaits et habitudes de vie lentourage, autonomie …i; 

— alenges: 

= Graluer ton état respiratoire quantité de lecpectoration]: 
- fréquence reipirataire; 

- dsonée permanente où à l'effort; 

- coloration de la peau (cyanase). 


ACTIONS 

- prévenir les kandthérageutes pour drainage beuotili en; 
-mise en place d'une courbe d'expecoration (donner un 
crachoër] ; 

- effectuer um ÉCEC; 
- prévenir la diététicienne pour la prise en charge nutriteonnelle; 
- régime hypercalorique enrichi en vitamines, s0dium, oligoëlé- 
ments et compléments alimentaires; 
- prévenir la psychologue et proposition d'un entretien avec ke 
patient et parfois sa famille. 


BILAN : À RÉALISER APRÈS PRESCSIFTION MÉDOCALE : 
- biclogique:; 

= EF: 

- GDS: 

- radis thorax; 

= ECG. 


MISE EM PLACE OÙ TRAITEMENT SELOM FRESORIFTION : 

- aérasoithéraple: 

= estralts pancréatiques avant chaque repas: 

= antibéothérapie à forte dose associant 2 ou 3 antibiotiques 
preserits: 

- plantation des antibemtiques sur la journée en fonction des 
actrités extérieures; 

-uvelllance du traitement (réaction allergique ou d'intoalé- 
rance) et de la vole velreuse périphérique (vériféer le reflux avant 
chaque ingection, Le point de perfusion, le débit des perfusionsh; 

- cathéter hépariné entre chaque injecton: 
- respecter les mesures d'asspsie. 


SURVOLLEE L'ÉTAT GÉNÉRAL ET RESMIAATORE EI PATRENT 


courbe d'expectoraticos : 

-comtréle des salles et de la digestion: 

= bilans respiratoires (EFR, GDS....j. 
Les drainages biquetidiens, une almentation suffisante et équili- 
brée, un traitement bien sur paruréatiques et 
antibiotiques) limitent les infections: l'infectson ect provoqués 
par le Pseudomonas qu se multiplie dans l'eau fourtcut 5 elle nes 
bouge pas, Quelques conseil peuvent être donnés : 
= bien nettoyer Fapparesl à sérocol avant chaque utilisation et 
been Le sécher; 
- laisser couler l'eau avant de se laver Les mains: 
- Fermer ke couvercle des toilettes avant de Diner la chasse d'eau: 
- refermer une bouteille d'eau aprés usage; 
éviter en période d'enfection trop de contacts avec des 
personnes avant La mucoviscidose (le Pseudomonas ne peut 
Bas vivre dans un poumon sain et meurt trés wite à l'air 
ambiant), 


cion des graisses s'accompagne de carences scon- 
daires en vitamines liposolubles et oligoëléments. 
La fibrose pancréatique peur s'évenbre aux ilots de 
Langherans, Dans 5 à 10% des cas, Le plus sou- 
vent À l'adolescence, apparait alors un disbète 
sucré insulinodépendant. Ces poussées de pan- 
créatite aiguë peuvent exceptionnellement sur- 
Venir, 

LE REFLUX GASTROLCESOPHAGIEN est essentielles 
ment une complication de ba bronchopneumopa- 
hic chronique, Gagrite et ducdénite peuvent 
également & voir, 

L'ATTELSTE HÉPATOHILIAIRE ct fréquente et 
conduir à la cirrhose dans 10 4 15% des cas La 


cirrhose de type bilinire est précédée par une éléva- 
don cransitoire des cransaminases ec des gamma 
GT, Elk peut s compliquer de décompensation 
œdématescitique, d'insuffisance héparocellulasre 
où d'hypercension porrale avec varices asophagien- 
nes ctfou gastriques et risque hémorragique. Enfin, 
la vésicule Hilaire es fréquemment atrophique er 
les lthiases, en règle acpmpromariques. 


Si Autres manifestations 


Le diagnostic de mucoviscidose doit être évoqué 
devant d'autres manifestations, plus cu moins né 
quennes à des âges d'apparition variés. 


Coovriohnted materi 
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coagulation}, d'une stéatose où d'une cirrhose 
(échographie). 

» Le diabète est dépisné dés l'âge de 10 ans par 
l'hyperglycémie provoquée per us (HGPO). 

» Le dosage de ls REF (Retinol Binding Protein) 
ou de l'albumine est utile poux l'évaluation notri- 
tionnelle mais ne remplace pas le calcul de Mndice 
de crpulence (indice de masse covorelle : cipport 
du poids sur La taille aû carré). Les vitemines À, D 
ét Ë sont déées pére mbprer Leur puologies. 

kr L'ostécdensitométrie ct le bilan phosphocalcique 
aident au diagnostic précoce de l'ostéoporcmalacie, 
p L'examen des fous names, des sinus «ét 
l'auhiogrameme {aurhité de tramémission) sont réa 
lisée tours les ane, 

b L'autres examens réalé selon l'état clinique 
sont fréquemment demandés : sérologie asperil- 
buire, mets cutané à La recherche d'une alleryss 
aux peumallergènes habituels ét à l'aspergilbus, 
endoscopie digestive ou bronchique, scanner des 
anus, dosage d'oligcéléments... 


Évolution et pronostic 


Chaque parent es déérent, van du poine de sise 
du type d'ocgre atoeint que de l'intensité de char 
que atteinte. Le clinicien ne dispose pas d'un mar: 
queur fable de cette évolutivité Sont en règle 
wtilisés : l'indice de corpulence, les épreuves 
fonctionnelles cespiratoires, le scanner et Île score 
global de Schwachman qui prend en compte des 
items fonctionnels, respiratoires, nutritionnels et 
radiolegiques du patient. 

Cusiqu'il en soit, es progrés du traitement symp- 
tomatique ét surtout ue coordination des soins 
ont pérris une séntible amélioration du proncs- 
tic La médiane de survie État de quelques années 
en 1936, de vingt ans dems les amnées 1490 et 
maintenant supérieure à 16 ams. Les CRCM sont 
organisés en consultations multidisciplinaires csù 
sont également pris en compte les problèmes pay 
chologiques et sociaux inhérents à une maladie 
chronique évolutive à potentialité Kérale. Ils ass 
rent la cocdmanion des soins et la diffusion des 
rcommandaions de prise en charge. 


Traitement 


Le traitement est long. à vie, et n'est pour Instant 
que symptomatique. Les thérapeutiques sant sous 
vent contraignantes ct doivent viser à une inser- 


tion familiale, scolaire, puis professionnelle La 
qualté et l'acceptation des san méposent sur une 
collaboration permanente entre médecin traitant, 
équipe paramédicale {kinésithérapeute, infir- 
mière}, des familles et les centres spécialisés 


Si Prise en charge respiratoire 


La prise en charge regmiratoire repose esenticlle- 
ment sut la kinésithérapie respiratoire et le traite- 
ment anti-infectieux, 

La kinésithérapie repiracoins et déterminante. 
Elle vise à évacuer les sécrétions pas & toux, de 
Ésçon à rétablir au mieux ét de façon aussi pro- 
kngée que pesible la perméabilité des voies 
aériennes. L'aérosolthérapie mucolytique et humi- 
dificatrice aide à Muidifier Les sécrétions et aide 
ainsi Le drainage bronchique. Pour mobiliser les 
sécrétions, la rechnique de kinésithérapie de rééé- 
rence cu l'acoélérirhon di Mis Expiratoune qui doit 
être adapté à l'âge de l'enfant : d'abord passive 
che: les nourrissons, elle devient active chez 
enfant ; chez l'adolesent et l'adulte, la kiné: 
sthérapie évolue vers Les techniques d'auto 
ainsge (drainage autogène). Gymnastique et 
rééducation respiratoire visent à éviter la dystro- 
phie thoracique. La pratique d'un exercice physi- 
que adapté aux épreuves d'effort er au goût du 
sujet est vivement consillée, Quelle que soir Ba 
méthode retenue, ba kinéithéranie dir êrre quo 
tidiente. 


L'utilisation des antibiotiques doit obéir à un cer- 
tain nombre de principes généraux, Le choix des 
antibiotiques est fondé sur l'analyse bactéréologs 
que des cxpectorations, La prévenrion des résis- 
tances du fait de la cheoniciné de la supoirrarson 
bronchique, passe par l'association d'antibiciques 
bactéricides peu sélectionnant, Ce fortes posolo. 
gies pendant un minimum de 15 jours sont en 
régle nécessaires à cause d'une pharmacocinétique 
caractérisée par une mous bonne difusion dans 
les sécrétions bronchiques épaisses et un rac- 
coutcisement de la demivie d'élimination des 
antibiotiques. La plupart des surinfections bron- 
chiques imputables au Staphilocoque areus et à 
Hocmophäus misent sont contrôlés par une 
antibiothérapie par vois oeale, Les ancibiotiques 
antipscudomonas ne sont en général administra- 
bles que par la voie parentérale (seules Les More 
quinolones peuvent êrre urilisées per oh, Les curés 
antibiotiques améliorent de fon immédinne ét 


Hidden page 


190. La mucorcidee 


se EriLÉ4 la tuieritécn pur onde Éiarique CM jar 
TOME pur s'imposer. 

Far ailleurs, 4 ur assurer une sugplémentarion ëni 
vitamines lipcsolubles : 4400 à 10000 UE per jour 
de riamine À, 1200 4 1400 VI de viramises D, 5 à 
19 mekg de vitamine E sous forme d'acétate de 
tocophérol, de la vitamine K, Les apports en 
cligo-éléments, tels que le zinc et le sélérmium 
sont également conseillés. 

Du fait des déperdinons sudorndes, une sipyilé- 
mentation en chlorure de sodium est nécessaire, 
surtout en cas de forte chaleur. Des recommanda- 
tions diététiques et Les signes d'alerte de la déshiy 
datation ont été pobliés par le ministère de la 
santé €herp www sante gout. Le poids insi 
que a natriurèse sur une miction énormale supé- 
rieure à 50 mEqli sont de bons ééments objecriés 
d'évaluation et de surveillance. 


di La prise en charge précoce 
du diabète 


Le disbère de b mucoviscidose est précédé, pendant 
une période plus ou moins kngue, d'une intolérance 
relative au sucre qui est moins bien assimilé par 
l'organisme, Une diététique appropcée (reicrion 
des sucres d'absorption rapide} er la prise de mécdica- 
ments hypoglycËmiant peuvent alors sufire, Une 
fois k diabète déclaré, les injections d'insuline sont 
nécessaires Lo diabète peut aussi apparaîore après k 
trreplintution, Brurisé par ur traite nent FT CONTI: 
codes ou per la nutrition entérale, 

8 Le traitement de la polypose nasosinusicnne 
est médical {corticothérapie locale et lavage des 
loses néales) et, éventuellement chirurgical. 
L'aeinte de l'appareil auditif est rare. Cepen- 
dant, il faut le surveiller par Le buis d'adècgrann- 
mes} car l'utilisation Éréguenre et prolongée de 
certains antibiotiques (essentiellement les amino 
sides} peut entraîner une baisse de l'audition. 

b Les douleurs articulaires ne sont pus rares et 
peuvent jerifier des antiinilammatores IL faut 
lutter contre les mauvaises positions du dos car Lei 
douleurs rachidiennes so fréquentes, en rapport 
avec la scoliose et la cyphose, La kinésithéragée 
est un excellent moyen de prévention. 

b La douleur n'est pas normale et peut être 
contrèlée, Les douleur abdominales, articuliires, 
rachidienne, thoraciques, le reflux gascro-wscpéis 
gen, les céphalées oo de douleurs occasionnés per 
des actes médicaux (kinésithérapie, prises de sang, 
rose de drains, d'une chambre implantable, d'une 


sonde de gesrostomie, tout type de chirurgie au 
examens invasfs) doivent tre prises en compte. Il 
est important que chaque soignant soit à l'écoute 
du patient pour prendre en charge sa douleur. 


Si Prise én charge sociale 


La mucomiscidese fit partie des 50 maladies dites 
< affections de langue durée », Les soins qu'elle 
nécessite sont prison change à 100 % par l'assurance 
maladie, Cette prise em charge à 100 % est accordée 
par le médecinconsetl des cases our présentation 
d'un certaficat médical. Le taux d'allocations pour 
l'éducaion spéciale, l'invalideté ou l'adaptation du 
Lens de rail choit étre alagté à chine individu. 
Eviter Les trememéssions de gereus et lutter peur 
un meilleur environnement en évitant swrteat le 
rabagisene actif et poaf ainsi que les aérouller- 
gènes (motsisure, anima à l'inténieut dés mai- 
sine... |. 


Lehghines at le prbseriis che leBpitioees 

- Lavage fréquent des maire. 

= Porter le masque en salle d'attente et lourdes réunèons, 
- Désinfection du matériel touché et l'environnement 
proche 

- Malmtémir ne distance érire patents 

- Éviter téut contéct physique suèc dirai en présence 
d'un autre patient sttoint de mucoviscidose (serrer La 
maine, Faire la bise….h 


Conclusion 


La mucoviscidose est une maladie grave sans trai- 
tement curatif, La pris en charge multidiscipli- 
naire précoce et adaptée en centre de référence 
améliore le profil évolutif, 

La greflé pulmonaire etfou hépatique est acouclle- 
TETE AP ESpHUIT por CETTE PAtéTus. 

Les avancées de la recherche lonelamentale ét sur: 
tour génétique avec les connaissances dé plus en 
plus précisgs du trouble P'tite laissent éipérer 
un traitement de la cause de la maladhe, Dies essais 
de thérapie génique in-vitro cr cles l'homme, sont 
actuellement en cours. 





TL la mucoviscidose est une maladie 
génétique, fréquerié ét grave Elle touche 
l'enfant. Les progrés de la médecine per- 
mettent des gasns substantsels de survie, 

2, be Le dépistage à la natisance est déco 
rats iretitué. Ces centres de ressources et 
de compétences ont té créés pour amélic- 
rer la prise en charge. 


Cage La phoscenpie non marorishe er ue déler 


Le s 


(SAS) 


Même si le syndrome d'aprées du sommeil (SAS 
et une afection dindividunlisarsen récente 
11976), Les premières descriptions de pathologies 
respiratoires SuFVÉnenNE MU COLETS du snumeil, C4 
notamment de tableaux cliniques de SAS, remon- 
Len À l'antiquité, Le ssmdrome de Pickwicks 
remarquablement décrit par Charles CKckens. au 
xx sbbcle, Fe quane à lui médicalement mecoru 
ds 1056 lasocnnmon obésité — hypoventilation 
alvéolaireh. Il d'agir d'une pathologie fréquente, 
touchant 2 à 4% de LB population adulte ct 
environ 5 % de bipopulation masculine, ayant des 
répercussions cardiaques, neuropeychiatriques, 
sociales ec professionnelles parfois sévères La 
population péarique n'est cependant pas épar- 
gnée, principalement en cas de pathologies IRL 
associées (hopercrophie amygdilienne). La morta- 
lité attribuable à ccrre pathologie est de l'ordre de 
11% à 5 ans (par complications cardic-resqu- 
ratoreh, pusqu'à 40% à $ ans dans des formes 
sévères, Sa inéquence, ses népercurions diurnes er 
noctumes, les complications qui lui sont assnciées 
ét l'existence d'un eruiremenr efficace nécessitent 
d'évoquer précocement et de confirmer rapide 
ment le diignostié, 


Définitions 

Le SAS est défini par la survenue répétitive, au 
cours du sommeil, d'épisodes d'apnécs ou d'hypop- 
nées avec désarurarion du sang arnériel en cxy- 
gène. 

OI DISTINGUE : 

h Les apnées, caractérisées per uné interruption 
totale du flux afien naso-buccal, d'une durée en 
général supérieure à 10 secondes Ces apnées peu- 
vent écre divise on apaées chetructives lorsque 
l'interruption du flux résulte d'unc obetruction des 
voies aériennes supérieures, avec conservation de 
Mouvements repéranines thonec-ahdominaiunx, 
en apnées centrales, résultant d'une interuprion de 
kB commande neurologique centrake de la respira- 
ion, avec amrét des mouvements thoraco-abdlomi: 


naux, L'asociarion des deux phénomènes définir 
Les apnées mixtes. 

b Les hypopnées, définies par une diminution mar- 
quée, supérieure à 50 %, du flux aérien nass-buical, 
d'une durée en général supérieure à 10 secondes. 
Toutes deux nécessitent d'être associées à une désa- 
turation du sang artériel en oxygène d'au moins 
4 % pour étre chiniquement spmpoomariques. 

Ces événements respiratoires nocturnes sont quenti- 
fs selon un index dir d'aprés (LAN où d'aprues- 
hypopnées (LAH) : 

— IA = (Nombre d'apnées) | Durée du Sommeil 
{mn x 60. 

14H = (Nombre d'apnées + Hombre d'hypop- 
nées) | Durée du Sommeil (mn) x 60. 

On conssdère généralement qu'un LA supérieur à 
10 (5 selon Les auteurs anglo-saxons), soit l'exis- 
tence de plus de [0 apnées par heure de sommeil, 
associé à des signes cliniques, permet de porter le 
diagnestic de SAS, Un SAS cc considéré sévère 
en cas d'LAH supérieur à 40 par heures. 

Ces événements respiratoires noctemses se mradii- 
sent par des micro révells, généralement -incons- 
ctencs, concluant Fépésode d'apnée ou d'hypopnée, 
fragment le sommeil et induisant les sgnes cli- 
niques classiques du SAS. 


Physiopathologie 


Le SAS, dans sa forme obetructive, nsulte de la 
fermeture locllapeus) complète apnée} où incom- 
plète (hypopnée} de la région pharyngé de 
manière répécitive au cours du sommeil, Ce col. 
hpous engendre ume dépression (pression néga- 
vive) dans les aones anaromiques sous-jacenres lors 
de l'inspiration, aggravant le phénomène de fere 
meture, aucune structure rigide n'étant présente 
dans cette région anatomique pour butter contre 
ce phénomène de succion et maintenir la Élière 


LES FACTEURS FAVORISANTS associés sont Île plus 
# Des facteurs anatomiques réduisant ke calibre 


des voies aériennes supérieures, tels l'hypertrophie 
LA Eu Â 


yndrome d’apnées du sommeil 


15 
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Les COMPLICATIESE CARMEN ASCULAIRES PELIVENT 
ASGOCIER : 


b Une hypertension artérielle pulmonaire, 

n Les épisodes de braducardie lors des apaées. 
vb Ces troubles du rythme et de la conduction. 
b Des infarctas du myocarde. 

b Des accidents vasculaires cérébraux. 
 Voiré une mort subite au cours du sommeil. 
EN TERME DE COMPLICATIONS NELBO-TSXCHLATRI 
QUES, S'ARSOCIENT FRÉGLEMMENT : 

à Une hyper sommolence. 

b Une baisse des capacités mnésiques. 

h Une psvchasthénie chronique, 

b Un sendrome anxio-dépressis. 


Formes cliniques particulières 


D'EUX FORMES CLIXIQUES PARTICULIÈRES ROMT À 
SIGNALER : 

b L'overlap syndrome, associant une BAC ét un 
SAS, Le SAS aggrave Le rableau clinique de ls 
BPCO, et le traitement par oxvgénothérapée de 
longue durée de celle-ci n'est pas suffisant pour 
prévenir Les complications de l'hypostmie noc- 
turné induite par les épistdes d'aprbes. 

nv Le syndrome de haute résistance des vaie 
aériennes supérieures, associant des symptômes 
cliniques de SAS tu LA inférieur à $ événe- 
ments par heure, sans désaturations sanguines 
en caygéne, Îl existe cependant des micro 
révreils induisant une répercussion clinique, avec 
amélioration des troubles sous craitement spéci- 
fique. 


Traitement du SAS 


[va être fonction de B sévérité du SAS, de laser 
ciation à d'autres pathologies respiratoires loverlap 
syndrome), et des Éventuelles causes retrouvées. 
Dans tous les cas de figure, Les mesures hygines- 
diététiques sont indispensables : 

“ éviction des causes de finigue excessive, régula- 
rité des horaires de snmmiil ; 

" supoeion de La concommaurion (excessive) 
d'alcal, des hypratiques: 

* réduction d'une surcharge pondérale ; 

# privilégier Le sommeil en décubitus latéral. 


Formes clméques particulières 


La place de la chirurgie ext actuellement réservée 
aux modifications anatomiques de la sphère CAL, 
par exemple l'ostéctome mandibulaire d'avance 
ment dans les cas de rétrognanies où de sendrocne 
de Pierre Robin. 

La respiration nocturne spontanée en pression 
positive nocturne continue (PPNC} conitique 
acruellement la base du trairement médical du 
SAS sévère (LA) supérieur à 30 associé à une 
hyper somnolence die et d'autres signes cli- 
niques évacateurs (eurmal CHficiel du &ocrobre 
1966). Cerre technique permet, grice à une 
machine reliée à un masque nasal mis en place 
au coucher, de délivrer à chaque inspiration du 
patient de l'air avéc une pression positive empé- 
chant le collapeus pharyngé bé à la dépression 
rharpngée. Ceste technique permet, après adap- 
tation au patient, ls disparñinion complète des 
apnées et des ronflements On estime que 
l'acceptation au long cours de cette méthece est 
de l'ordre de 70% après 3 ans d'usilisaion. Il 
s'agit, bien encendu, d'une thérapeurique soric- 
tement ralliative, Le collapsus et donc les 
apnées réapparaissant dés l'interruption d'uti- 
lisstion nocturne de l'appareil à FPNC Le 
traitement d'une rhinite associée est parfois 
nÉCeEsAÎre. 


Conclusion 


Le SAS doit être suspecté devant : 

“un ronflement important, irrégulier: 

“une somnobence diurne excessive: 

“une fatigue chronique: 

# une irritabilité; 

“un syndrome dépressif: 

"che un homme dont le marphorpe est évoca. 
ur 





1. méeul l'enregistrement polpsommegre- 
phique permet d'établir l'existence et le 
type des apnèes ainsi que Leurs répercussions 
dur la strinctions du sommeil 


1 bla respiration noctumme en pression 
podtie conimue et actuellement le tralte- 
ment de référence à proposer dans les formes 
cympiomatiques. 
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Î POLYSOMNOGRAPHIE 


Cet examen penmet d'affirmer et de quantifier des apnées au cours du sommeil, dans un but diagnas- 
tique ou de vérification de l'adaptation d'un patient sous traitement par PPNC. 

OBJECTIF : FAIRE LE DLAGNOSTIC ET LA SURVEMLANCE 

La pohhomnographie permet d'enregistrer Smultanément de nomboeus paramétres ventilatosnes et 
neurglogiques los d'une nuit de sommeil, 


Elus fréquemment, une forme simplifiée d'enregetrement, Ls polygraghie ventilatoire moctume, se 
contente d'enregistrer des paramètres ventilatoines, généralement suffisants au diagnastic de SAS 
abstructif, 


MaTÉseL 

L'ecamen se déroule dans une salle spécifiquement dédiée, avec une séparation vitrée entre la 
chambre du patient et ls sone de surwillance contenant l'ordinateur d'enregistrement des 
informations. 

Gifférents capteurs relient le patsent à l'ordinateur : 

Dans le codre de Le potygraphie ventilatoire noctume (Figure 113): 

s enregitrement des mouvements thorsciques (et abdominaux (2j; 

# débit aérien (] nasal et buccal; 

s cpmmétrie de pouls transcutanée (A): 

s électrocardiogramme: 

Po po oo oo on us ie à 
Dans le cadre de La polysomnographie, se rajoutent : 

 Sectrocrcéphalogramme; 

« Sectorrpogramme du muscle de la houppe du menton, 

s éectrocoulogramme 

DÉROULEMENT DE L'EXAMEN 

1. Accueil du mabsde, explication du déreulement de l'examen si cela n'a pas été fait. 

2 Dossier médical Frise de la TA, ét des constantes. 

3. Installation confortable du patient, 

4. Mise en place des capteurs par be médecin. 

5. Surveillance périedique Chorale ou auù eimlmuen toutes les deux heures) de l'état de veille ou de 
sommeil du patient, Moëer Les informations. 

6. Surveillance périodique du déroubement de l'examen, du bon foncticanement des différents capteurs. 
INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 

Après recuell et analyse des événements respiratoires nocturnes par Fardinateur, une analyse des tracés 
et des résultats est réalisée par Le médecin. 
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EME Enregistrement polygraphique ventäatoire, Noter Farrèt des mouvements thoraciques et abdominaux ainsi que l'arrêt des débits aériens. 


Dianrs las É circonstances suivantes, avez-vous un risque de vous endormir 
dare jéurnée? 


si ce est Irentetant, cochez 0 
-3l ce est ménime, cochez 1 
sic et modéré, cochez 2 

ice est important, cochez 4 


exemple : 5 be rue de vou nadia as en list on fre qu le jénarresl s st 


modéré cocher : 2 


1. Astiden lisant un lvre ou le journal ‘Lie Fe Fe | 
2. En régardant la télévision 00:03:30 


Assis inactif, dans un lieu public 003: 
cinéma, thédire, sallé d'attente) 


4, 5 vous êtes passager d'une voiture pour un trajet 00 T20301 


| 
5, En étant allongé aprés le repas de midi Untetin Em | 
ksque les cloconetanees lo permettent 


6. En éfant assis, en parlant avec quelqu'un 00: 
T_ Enétant assis, aprés un repas san boisson alcoclisée O0: 
3. En fort au volant del voiture 0: 


au d'un arrêt de la cireulation de quelques minutes 
RER écrite d'Epworth, 
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Handicap et insuffisance 
respiratoires 


Les mots handicap ét meuffisnce paraissent sim. 
ple à comprendre car ils sont utilisés tous Les jours, 
parois de manière inappropgriée. Il est donc 
impocrant d'en rappeler des définitions, désormais 
acceptées sur le plain tntermatborel. 

Dans Le domaine de ls sanvé, ls déficience cor- 
repond à toute perte de subatames ou altération 
d'une fonction cal d'une srucrare paychalogique, 
physiologique où anatomique. La déficience est 
caractérisée par des pertes dé substance ou des 
altérations qui péuvent ere provisoires ou défi: 
nitives. Elles comprennent l'exisrence ou l'appa- 
rition d'anomalies, d'insuffisances er de pertes 
concéemant dn membre, un Cine, un Hs du 
autre structure de l'organe, y compris la fonc 





d'autres pathologies est toujours possible, si l'on 
saît raison garder 

La BPCO est également un bon exemple car 
c'est non seulement une maladie bronchique 
chronique, mais aussi une maladie générale, La 
BPCO permer de comprendre asses facilement Le 
concept de malade primaire et de maladie 
secondaire. Les explorations de le déficience, de 
l'incapacité et du handicap se comprennent alors 
assez facilement. 

Ces explorations sont présentées sous forme de 
rableau (ef. Tableau L4.1). 


EME Évaiuation de la déficience, de l'incapacité 





Musso, La phorccogie non aéorisée est un délit 


tion mentale, La déficience représente l'extérin- er du handicag/maladie primaire 

risation d'un état pathologique; elle est le reflet 

des troubles manifestés au niveau de l'organe. | Malsole primaire 

Une incapacité correspond à coute réduction  “béficionce famctiannelie. Moyens d'évaluation 
{résultant d'une déficience} partielle où totale de À + Trouble ventilatoire abstructif 

la capacité d'accomplir une activité d'une façon, - Perte de l'élastieité pulmonaire —VEMS, CRF, O Dko 
où dans des limires considérées comme normales - Trouble des échanges gazeux | - PaO, FacO, SpO, 
pour un êvre huvruie. Ps ponte die Le dort EL 

Le désavantage où handicap social d'un individu = Muscles respiratoires = Pimax, Pemax 

son incapacité ec qui limite où inrerdir l'accom- À « Trouble du statut pondiéral IMC, masse maigre 


plissement d'un rôle conshéré comme norma 
compte tenu de l'âge, du sexe et des facreurs socio- 
culturels, 

L'insuffisance respiratoure se définit comme l'inca- Évaluation de la déficience. de l'incapacité 
pacité pour l'appareil respiratoire à remplir sa fonc- et du handicap'maladie secondaire. 

don principale, c'est à dire lhématwæ, Cete SE re ct 





définstion se Écasde donc sur Es mesure de la pression 4 Maladie secondaire 

partielle en oxvgbne du sang amériel (PaQ,). Elle incapacité fonctionnelle Moyens d'évaluation 

est alors inféneure ou égale à 7OmmMg. Pourporter | * Dyspnée Questionnaire 

le diagnssrie d'une [BC ln réalisation de ga du | limthalion dé sites d'ett D ÉhaMs dx paines 

Sing EU nÉCéIÈnE, ga Gien sd _Test de he de 6 
_Handicag — EFR à l'esercice 

F ; s Er AT : L i 
Évaluation Prato à lai mckpoiesiennnl… — Questionnaire de quai de 


L'exemple consxbèré dans ce chapitre est celui de 
la BPCO, Cum part c'est uns maladie extrême 
ment fréquente. [autre pars de mombreux tra- 
vaux lui sont condacrés. Enfin une extrapolation à 
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A Héstoire naturelle 
de la BRCG. 


Étiologies 


Les pathologies respiratoires de type obstnactif : 
elles sont définies par l'existence d'un trouble 
vencilatoire obstrucrifé. La capacité polmonaire 
totale (CFT) est normale: le VEMS esr diminué 
ainsi que le rapport de Tieneau (VEMSICVL). 
Ce sont les maladies les plus fréquentes, en par: 
ticulier La BPCO, l'asthme et la dilacation des 
bronches, L'emphystme centro-lobulaire est l'évo- 
lution naturelle de la BECC. L'emphysème pan- 
lobulaire sc une maladie d'origine générique, dise 


à un déficit en alpha | anti-trypsine, L'histoire 
nmurelle de Bi BRCO est schématisée au niveau 
de la figure 14.1. 

Les pathologies respiratoires de cvpe resrictif : 
elles sonc définies par une baise de la CPT de 
plus de 20% par rapport aux valeurs théoriques. 
Elles sont d'origine parenchymateuse {pneume- 
pathies interscitielles essentiellement) ou extra. 
horaciques (scolise, obésité, maladies neuro- 
musculaires). 


Prise en charge 


L'objectif de la prise en charge est d'æurer au 
malade une moilleure qualivé de vie, Les moyens sont 
de trois ordres, à savoir la prévention, les médica- 
ments et Le réhabilitation respirascire. Une srrarégee 
adaptée à chaque malade sc mise en place. Se com 
plesisé pusrifie une coordenation mubridsciplinaare. 


sé La prévention 


Le sevrage tabagique esr ke seul mrairensent capable de 
ralentir lévelurion d'une BPCO (CE. chapitre 14, 
Tabac ét abagbene 

Les vaccinations anti-grippale tons les ans et 
antipneumococcique (tous Les 5 ans} sont recom- 
marchés. 


di Les médicaments 


Les bronchodilatateurs 

Ce son les médicaments de première ligne chez Les 
patients asthmatiques. Îlk améliorent la dyspmée 
chez les BPCO avec une efficaciné variable sur la 
réversibiliné du touble ventilatoire obétractif. Ces 
médicaments peuvent être prescrits en aérosols 
(spraysk ou par nébulisarion. La voie inhalée pré. 
sente de nombreux avantages (effet direct et rapide 
eur les tissus cibles, rapidité des effets, adminis- 
tation de faibles doses, donc moins d'effets ste 
miques) mais il s'agit d'une voie d'administration 
complexe: il est en effet nécessaire de connaîere 
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La réhabilitation cire s'adrése à chaque 
patient présentantiun handicap secondaire à l'éve- 
lution de la BPCO quel que soit le degré de k défi 
cienice respiratoine. 

Le programme de spéns proposé par la réhabilirarion 
respiratoire comprènd plusieurs composantes : 

= entralnement à l'exercice: 

— Education thérapeutique : 

— sevrage tabagique : 

— prise en charge psychologique: 

— suivi nutritionnel; 

— prise en charge sociale. 

Chez un super présentant un handicap léger, Le but 
du réentrainement à l'exercice n'est pas différent 
de celui d'un sujet sédentaire à qui on proposerait 
d'améliorer sa capacité d'exercice, À l'inverse, 
chez un patient atteint d'un trouble ventilatoire 
obstructif sévère, ls situation est toute différente. 
La gêne respiratoire croissante entraîne une 
réduction de l'activité physique, voire une denira- 
don considérable des gestes de la vie quotidienne. 
Ce désentraînement me fit qu'augmenter la 
demande ventilattire, majore la dyspnée, aug- 
mente l'angoisse en amplifiant le vécu désagréahle 
de l'effort physique, précipitent ainsi l'isolement 
physique et psychique. Ce cercle vicieux doir érre 
Fm. 


L'OBJECTIF DU RÉENTHAÎNEMENT EST DOUBLE: 
diminuer l'hypervenrilarion d'exercice, augmen- 
cer l'apoirude physique sérobie. 


UNE ÉPREUVE D'EFFORT est réalisée avant Le réen- 
craînement afin d'évaluer l'aptitude cardio-res- 
piratoire et de définir le niveau d'entraînement. 
À cette phase de laboratoire succède une phase 
de terrain. Le niveau d'intensité étant feé, il 
reste à em préciser la durée. En moyenne, le 
réentraîinement s'effectue sur une durée de deux 
mois à raison de 4 séances de 40 minutes jar 
semaine. Le réencraînement est à l'origine d'une 
possibilité d'exercice accrue avec diminurion de 
la sensation de dyspnée pour une charge don- 
née. 


EN PRATIQUE, deux situations s dégagent : 

b L'éffort induit une hyperventilation efficace 
avec manden où amélioration de Sac: ke réen- 
rainement s'affecque sans coypène. 

b L'effort induit une désaturation nette, il faut 
mettre en place une cypénodréripie. 
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DEMARCHE INFIRMIÈRE 
E venniuarion À vuoprraL 


Wénfier la propreté de l'arlfice. 
Le premier changement de canule doit étre effectué par un médecin, 


LA SURVEILLANCE D'UME VEMTILATEC À L'HÉPUT AL 

Le but principal est d'obtenir une bonne adaptation du patient au regpiréténr 
avec des pressions d'insuffation ilérieure à 40 cm d'Hj0. 

Une garométrie doit systématiquement être réalisée avant la mise en place de 
Ls ventilation et agrés 12 heure de ventilation, Les résultats sont communiqués 
au médecin qui modifie éventuellement les paramètres de ventilation. 

Les signes d'alerte : apparition de signes d'insuffance cardiaque droite, déus- 
daptation du malade à son respérateur, Le médecin doit étre informé de ces 
modifications qui peuvent faire évoquer un pneumothorax sous machine ou 
une atélectasie. 


RE dé 
faut que le patient soût ventilé avec l'apparelllege respiratoire dont 1 bénéti- 
LAISONS 

Oraanter les laisons entre l'organisme chargé de l'appareillagé résparéatoune et 
le service hospitalier, 


DÉMARCHE INFIRMIÈRE _ 
E venruarion À DOMICILE 


iitinlement, des visites sont hebdomadaires (pendant 2 mo) aus mensireltes. 


Exemples : 
= le débit d'onpgéres, si thérapes aiociée: 
- la durée (15 24 h, la nait, de jouer: 
- fonctionnement de Fappareil: 


- sait-1l changer 8 canule de trachéctémie ? 
= sait installer son masque? 


FÉARISTER LES CONMASSANCES OÙ PATIENT 
- Le ratiurer. 
- Réssipliquer, insister sur Les aspects techniques, l'asepaie. 
Exemples: 
-sporendre su patient et surtout à son entourage Vos signes évocateur 
d'un problème technique, Les gestes d'urgence: 
= lui expliquer la nécessité d'un humidificateur propre. 
RECHERCHER DES SIGMES D'INSUFFISAMCE RESMRATONRE ANGUÉ 


EXPLIQUER AU PATENT QU'IL BÉMÈPICIE 

- une sstance technique 24 hé hi 

- Ésemgle : lul remettre Le brochure de l'organisme comportant les numéras 
de téléphone des principaux services. 
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ai Le ventilation 


La ventilation artificielle à domicile (WATT est 
finie comme l'utilisation mtermittente (dèurme 
cou nocturne) où continue d'un respirateur à 
dmicile, alimenté en air ambiant ou en oxygène; 
elle peur êvre réalisée par l'intermédiaire d'un 
cnbour mascal (VERS, d'un masque nasal (MM) 
eu facial, d'une canule de rachéotonmie (ALT), 


su d'une prothèse pénthoreéique. 


Ë DETRESSE RESFIRATOIRE 


M D, 70 ans est hospital en urgence pour une détresse respiratoire, él 
sure d'une insuffisance respiratoire chronique deouis 
bénéfice d'une cnvérothérapie de langue durée à damicie 
cdnise, I ent cparasé et couvert de sueurs, N est somnotent mais répand dun 
dires shngler; #8 ne foie CICR. 


Oaecres 


— assurer l'exygénation; 
- assurer les fonctions vitales, 


MATÉRIEL NÉCESSAIRE 

» Chariot d'urgence, qui doët contenir be matériel amsi que les spécialités médi- 
cales déféènes par Les médecins du series. Un détall du contenu doit &tre 
affiché eur le chariot. En régle générale, i contient : 

— de quoi poser Une vOËE VBITÉLEE : 

des médicaments d'urgence: adrénaline, corticoides, diurétiques, sédatifs: 
du matériel pour l'ocygénation: masque, ambu, sonde, sondes d'rbatartion: 
- matériel spécifique à chaque service. 

s Plateau d'intubatéon, celu-d doit contenir: 

= anmgctcnpe en état; 

= proc de Magill: 

— sondes d'intubetion; 

= erinque; 

-<ordon 

« Matériel d'aspiration. 

+ Défibrillateur - respirateur. 

sMeontioring des fonctions vitales (pouls, tension artérielle, saturation en 
oypènel. 


Lee DTNTTS LL a 
Évaluer l'urgence d'urs pres en charge de la ventilation Gntubationt: cette 
évaluation doit étre faite périodiquement. 


TECHRIQUE CES SOINS 
: | 


= calmer l'angoisse: 

- Bider à l'espectoraton: 

= position en deml-nssts: 

= prendre Line voie Meineuse; 

= aider à la réalisation des gestes techniques Ürtubation «| elle déciée, décho- 
cage éventuellement: 

— apoliquer les prescriptions. 


La VAD a pour objectif d'assurer une bonne ven- 
cilation jugée sur une Pacs supérieure à 70 mmHg, 
ns des condit TIRE de sonfert CLR MIN: 


Le made d'action 


L'AMÉLIORATÉON DE LA VENTILATION ALYBOLAURE 
générée par Les variations de pression endo- 
thoracique ivduites par la VAD a pour consé- 
QUETROCS : 

= la restauration d'une hématose acceptable par le 
biais de la correction de l'hétérogénéité ventiln- 
dion-perfusion, dont le marqueur Hiologique es 
l'hyposémis; 

= ls compensation de l'hyporentilation alvéolaime 
dont Le marqueur biologique est l'hypencapnie ; 

— Brédicrion du vrai] imposé aux muscles respi- 
CAECHTES : 


— ls mise au repos partiel de ces mêmes muscles, 


LA MISE EX PLACE pour s'effectuer : 

= au décours d'une poussée asphocique, qu'il y œit 
eu ou non une ventilation endotrachéale en aigu: 
en dehors d'ure décompensarion asphyxique 


Les Mmorahqns 


D'ANS LE CADRE DE PATHOLOGIES PUREMENT RES 
TRICTIVES O4 MIXTES. La ventilation s'impose 
devant une hypercaprie avec une Fac, plus ou 
moins respectée ciou l'aggravation d'une dyspnée 
d'effort etfou des signes de décompersation car- 
diaque droite, 


DANS LE CADRE DE FATHOLOGIES DE T\PE OBSTAUC- 
TE, Les indications de ln ventilation ekvent de 
Fineficacité d'une cxygénothérapie been conduite; 
à savoir hypoventilation alvéolaie persistante, 
majoration de Phypercagnee sous oxygénothécipie, 


Le matériel 


Le plus souvent il s'agit de ventilateurs de type 
volumétriques agissant rar voie inrerne (le volutne 
count est prédéterminé quelle que soit la presson 
inspiratoire}. Cette ventilation en pression posite 
intermittente fonctionne avec l'énergie électrique 
avec où sans Ch addirscunel 


Les rémages 

L'installation d'une VA demande schématique 
ment Le réglage de 5 paramèeres : 

b Le volume courant : [0-15 mLikg sous trachéo 
tomie (canule à balkonnet}, 20.25 mLfkg en ven- 
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L'IRA menace le pronostic vital et constitue airul une urgenoe. 


INSTALLATION OÙ RATIENT, PREMIÈRES MESURES 

Chez les patients contient, ayant un état hémodynamique 
correct et stable || 

— inctallation dard le lit en portion demi-assise, 

- Bras éventuellement sunblevés pour faciliter l'effort impiratoire. 
La position doméassise facilite l'oxpectoration du malade et 
Lorepinn Matte médecin. 


SURVELLANCE HORAIRE DES PARAMÈTRES VITAUX 
= Tension et time codage: Kes paramètres sont 
relevés heure par , du une feuille de suruelllanté, et à inter. 
valles plus rapprochés en cas de défaillance hémodynamèque 
toujour possible: 
— Fréquence toire: elle eut relevée régulibrement paur 
anprécer toute modification ventilatolre: cedinairement 
polyanéique, lé patient, épuisé, peut évoluer défavorablement 
vers un rythme lent, irrégulier, entrecoupé de pauses 
respiratoires. | 

- Température: Line courbe de tempéréture débutée tres tt, 
grec un Flat és les 8 has, pet eiener vers une ét 
loges laneurnopethie) 


= Ériuriee : le-tosal des mictions sinsont toutes les Bheures, et plus 

savant l'état hémedynamique (CAP, cœur pulmonaire chronique), 
Dar les poussées d'RA, le médecin prescrie habituellement un 
sarrdape à demeure. 


NIVEAU DE CONSCIENCE 
MIVEAL RESPIRATINRE : SOUS NT SURVEILLANCE 
« Niveau de contcience 
= L'infimien(e) calme et rassure be patient, 
-lhélle l'encourége à poursubre son eMort de lutte respiratoire 
Îla somacience folite La fallite respiratodre et Ireerementh 
-ILelle l'aide 3 économiser ces gestes, 

s« Mreai resplratote 
- L'infinmiene) aide le patient à réaliser des mouvements respéra- 
toires calmes, amples et réguitérs (l'angoisse du patient favorise 
les réflnces imremer], 
-lielle facliue Fexpectoration du patient, où pratique chez le 
malade épuisé Pascpiratéon dus mucosités dans les voies abrennes 
(geste difficile chez des patients souvent non conpérants}, 
elle montre au médecin le produit de recueil des sécrétions 
bronchiquet (apect mousseux, hémoptaique, purubent,….} 


= En l'absence de prescription spéctique immédiate, page bent 
d'un sérum ghucesé isatonique. 

= Les divers trablements prescrits dans l'IRA sont pour une bonne 
part sdminitréi par voie véneus Cependant l'utilisation de 
certains produits en nétubration Héta-mirétques) peut rester le 
geste thérapeutique de première urgence loir Aérsolthérapiel. 


ESAMENS COMPLÉMENT AE 

s La radiograpitée thoracique 

= Ésamen essentiel d'envestigation, la radio du thorax s'effectue 
dar Purnité de sine Oméene si l'image ainsi réalisée est de maire 
bonne qualité qu'en service de radhaloghe], 

— La radiographie du patient s'eHectue en position derni-sisie (à 
la ob pour éviter l'onhopnés et pour visualiser des niveaux 
liquides éventuels), 

-L'nfirmierte] explique de courbes l'ivcandort 
FRE PE EE DR De le ee LE als dues de 
ot Es écouté d'une coopération manimum [blocage inspiratosre 
cendant be cliché]. 


s L'ésorarogamme 
= est sb pour rechercher un retentissement cardiaque drost. 
= L'nfirmierte) posthonne correctement be électrodes sans trop 
serrer ler bandes de caoutchouc. 
-Ileile couvre le vente et les cuisces du patient ete penuade de 
rester immobile au coin du br. 
“Gaz du sang lvoir cxygénothérapie et gas du sangi 
Les gaz du sang sont impératifs dane ls mesure où l'administra- 
tion d'ouypene eut quidée par l'étude répétée des par du sang. 
VENTILATION ET MTUBATION : CONDUITE À TENIR 
# Ventilation 
- Dons le contexte d'urgence de FRA, l'infinmiene) doit avoir à 
prosmèté du malade un ballon sogonflant Îtyoe ambul 
RE a a Ne 
naso-buccal adapté au vésge du patient 
+ ant Putietian or urgence, Pinimierial pratique «à vide» 
Guélques petétes inaufMlations de contrée. 
- En cas d'utilisation du systéme une ventilation manuelle de 
quelques mnutes pratiquées par le médecin peut suffire à roven- 
tiler suffisamment le patient sans le recours à Fasktancs 
# ditubnrrion 
- Le plateau d'intibation dait être préparé hors urgence. 
- Pour une utilisation optimum i doit être compet et ben rangé. 
Le moindre dément manquant (lampe de rechange du laryngcs- 
cape) ou défaillant émaunai contact électrique entre le manche 
et la lame du larpngascupel peut étre lourd de consécieenoes, 
= À titre d'exemple, voici la compcsition du plateau d'intubation 
Gui peut être proposée : 
- un larpnqoscope complet manche ot lanses|; 
- une pires Néagil; 
- des sondes d'éntubation [de calibres difiérein}; 
- des canides de Guedel (dé mieméros difhérents): 
- une seringue (pour gonfler le ballannet); 
- des gants stériles (de tallles différentes}; 
- un produit d'anssihésie de contact ÉtHiocainel, 
« des comgredus stériles: 
- an champ stérile, 
- piles plus ampoules de rechange pour le larynquscope, 
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dlirion par masque nasal, où par trachéoromie 
avec ballonnet déganilé. 

» La fréquence respiratoire : 12-15 cyches/min. 
6 La Fio son aguste Le débit dCi de façon à obte- 
ir une Pac, > 70 mmbbg, 

# Le rapport inspiration/expiration : 1/2. 

b Le mode de ventilation : 

- contrôlée: Le respirateur impose son rythme au 
patient; 

- aistée : Le patient peur commander par auto- 
déclenchement le respirateur: 

- sistée-conrrôlée : combinaison des deux modes 
précéälents. 


LES SYNDROMES D'APNÉES DU SOMMEIL (SAS). Un 
cas particulier de ventilation. 

Ces patients relèvent d'une ventilation en pres 
sion positive continue (FFC) ou pression positive 
continue nasale (FRONT. I ne s'agic pas à propre- 
ment parler d'une assétance ventilatoire mas 
Flute d'une atelle pneumatique permetrant 
d'assurer la perméabilité des voies aériennes supé- 
rieures pendant le sommeil. Les résuleats sont 
spectaculaires, ce qui conditionne l'adhésion come 
plète du malade à ce mode de traitement un peu 
CONtTanant. 


La prise en charge en aigu 


L'insuffisancc respiratoire aigus (IRAN se définir 
comme l'impossibilité pour le système respiratoire 
de maintenir les échanges gaeux à un niveau 
compatible avec li sunvie. En l'absence d'insuffi. 
sance respiratoire antérieure l'IBA survient pour 
une PaG, < 60 mmbg; lorsqu'il existe une IRC 
antérieure, l'IRA peur survenir pour des niveaux 
extrèmes d'hyponémie enou d'hypercapnie. Il 
n'est pas rare d'observer des valeurs de Pac 
< 40 mmHg et de Paco, > 80 mmHg, L'IRA est 
une urgence médicale; le diagnostic repose sur 
l'analyse de a spmptomatologie clinique; la 
conduite thérapeutique dépend essentiellement de 
l'appréciation de La tolérance. 


Si Diagnostic positif 
LES SIGNES RESPIRATOIRES sont au premier plan : 


La dyspnée est majeure, L'irrégulariné ou le ralen- 
tissement progressif est un élément péjoratif. La 


mesure de la fréquence respiratoire est donc 
impérative. 

L'inspection est capitale à la recherche d'une ya 
nose, d'un tirage, d'une respiration paradoxale, 
témoin d'épuisement des muscles respiraroines, 
Les sucres éléments de l'examen physique permet- 
tent au médecin d'orienter l'enquête étiolagique 
en détectanc un encombrement bronchique, une 
obraction bronchique, un foyer infectieux, une 
asymétrie ausculratoire, 


LES SIGNES CIRCULATOIRES peuvent traduire à la 
fois & retentissement et l'origine de l'IRA. [l est 
donc impératif de mesurer la fréquence cardiaque, 
la pression artérielle systémique et d'apprécier 
l'éeut de la circulanion périphérique {recherche de 
marbrures}. 

LES SIGNES NEUROLOGIQUES, quand ils existent, 
sont une indication à une prisé en charge rapide, 
voire immédiate: oroubles de l'humeur, inver: 
sion du rythme veille/sommeil, agiration, tor- 
Peur, VOTE COM. 


Les signes d'alerte 
— Bradypnée extrême, polypnée rapide superfi- 
celle, ais maxime apnée. 
— Respiration paradoxale, encombrement majeur. 
— Tachyarythmnie, érar de choc. 
= L'existence de signes neurologiques quels qu'ils 
soient, 


Si Diagnostic étiologique 

La connaissance du contexte de survenue, dés 
antécédents principaux du parienr et l'exanven cli- 
nique en constituent D clef de voûte. Ck façon 
non exhaustive peuvent être évoqués : 
— décompensarion d'une IEC connue: 
= pneumopathié; 
— embolie pulmonaire: 
— preumorhsornx, pleunésie: 
anomalies thoraciques (volet thoracique, sm 
drome neuro-musculaire}, 


si Prise en charge thérapeutique 


Lés médicaments 
k Bronchodilatateurs en ÎV etfou par nébulisa- 
EROEL. 


b Corticoides en [V ou IM, 


D'Massos. Le phone non sunonsée eur ue délir 


+ Fuidifiants bronchiques pour diminuer l'encom- 
brement. 

» Antibiochérapie éventuellement. 

V Churétiques s'il existe une participation cardia- 
que avec surcharge ventriculsire gauche. 

h Héparines de bas poids moléculaire sont sysné- 
matiquement prescrites pour évirer Les complica- 
gore rombocmholiques. 

» Drogues adrénergiques (dopamine, dobutrex) 
utilisées dans les IA avec défaillance hémo- 
dynamique. 

h Sédatifs et tranquillisants dépriment Les cenvres 
réspéraroines et ne sont pas miniscrés au malade 
conscient qui pourais son efforc de butte respira- 
Eire. 

Far contre ces drogues sont utilisées pour adapter 
le patient à un appareil de ventilation contrôlée, 


Ventilation au masque 


Elle permet parfois au patient de reprendre une ven- 
tilation spontané efficace et évite ainsi l'invubation. 
Vennilarson sur tnrabarbon naso-rrchéale, buccae 
où rrachécromie. 


La greffe pulmonaire 


Au-delà des æpects biologiques et morphométri. 
ques, Li connaissance du handicap respiratoire des 
malades est essentielle, En effet si pour des acultes 
jeunes, l'hypothèse d'une greffe est rapidement 
envisagée, le problème est plus difficile chez les 
malades âgés. L'âge est une limite majeure. Actuel. 
lement il est déconseillé de proposer pour une 
tarcplantation unipulmonaire des patients au-delà 
de 60 ans et 55 ans:pour les autres procédures. 

Dies concre-indications formelles anciennes ten- 
dent à disparaîcre pour devenir des facteurs de 
risques diabète, antécédents de chirurgie tho- 
racique et abdominake), Bien évidemment, la 
multiplicité de facteurs de risques relatifs et 
d'un âge avancé tendent à diminuer Les chances 
de greffe. 

Les indications sont rappekées dans le cableau 14.3. 


si Le bilan pré-greffe 
SÉLECTION DES PATIENTS à le bilan d'éligibilité est 


lourd et doit être proposé lorqu'il existe une 
patentialité d'importante opération. Ce bilan, à la 


LA 


Prise en charge ! 205 








recherche de conmre-indication, peut ênre schéma 
tis£ en différents points majeurs. 

Bilan immunologique 

Afin de déterminer les caractères génétiques qui 
permetrront de trouver le donneur k plus compa- 
tibic. 

— Fm mensfasionnel : groupe érythrocyraire, grou- 
page HLA, anticorps anrilymphocytes. 

= Sérologes : herpés, zona, CMV, tocoplæmose, 
aspergillus, VIH, hépatites À, B,C 

Bilan morphalogique 

= Foids, 

— Taille. 

- Mensurations choraciques : diaméores i-humé- 
ral, xiphotdien, mamelonnaire. 

Bilans fonctionnel et hémodynamique 

Ib vont définir le cype de cransplanrarion luni-, 
bi- où cœur-poumon) ec surtout l'urgence de la 
transplantation, 

ÉVALUATION PULMONAIRE: GDS, EFR, DLCO, 
épreuve d'effort pulmonaire, scintigraphie de 
ventilation: perfusion, radiographie et tomo- 
densitométrie thoraciques, fibroscopie bron- 
chique. 

ÉVALUATION CARDIO-VASCULAIRE : échographie 
cardiaque, Doppler, cathétérisme droit, corona- 
rographie, ventriculographie isotopique, Doppler 


des vaisseaux du cou. 


tre 


Bilan digestif 

CÉchographie abdominale, bhrescopie 

dénale, lavement barytéfcoloscopie...1 I doit être 
réalisé de méme qu'un bilan infectieux à la 
recherche de foyers infectieux profonds (radiogra- 
phie des sinus, panoramique dentaire, examen 
cyro-bactériologique des urines, prélèvements nez, 
gorec, oreilles, IDR tuberculine}. 


Facteurs psychologique et social 
Îls vont être prépondérant dhures be suivi. 


“La gestion 
du « bon moment 


Un des éléments de l'amélioration de la survie des 
rransphinrés règose sur une meilleure programma- 
tion de l'intervention. Classiquement, on estime 
qu'un patient qui a une espérance de vie inférieure 
à 18 mois dot ere inscrit sut ane liste en urgence. 
Cependant, compte venu des délais nécessaires à 
l'obtention d'un greffon, ces parienes sont souvent 
dans un état physiologique médiocre ce qui 
entraîne des complications postopératoires majeu- 
res. [ semble actuellement plus licite de proposer 
des patients plus précocement. La mortalité et La 
morbidité dans les à premiers mois est ainsi sensi- 
blement réduire. 


“Le suivi d'une greffe 


Quelle que soir la période, les complications sont 
essentiellement de 2 ordres : l'infection et le rejet. 
Flus tardivement se pose Le problème d'un rejet 
chronique qui se manifeste par une diminution 
fonctionnelle pulmonaire er qui serait un équiva- 
lent de + Craft Versus Hosc Disease « (GVHDY, 
convee dans ls description initiale dans les greffes 
de moelle. 

Le premier mais 

C'est La période de la réanimation où les problé 
mes infectieux sont majeurs et favorisé par une 
immuncuppresion massive, Î existe une succes 


don d'agents en cause avec des infections à 
bacilles Gram, staphylocoques, puis secondaire 
ment risque d'atteinte à CM, levures et parasi- 
us, Le rejet précoce, obligatoire, survient vers la 
Éiru de la première semaine. [| n'exisee pas d'élé- 
ments cliniques et radiologiques qui permettent 
de différencier les processus infectieux du rejec. 
Les méthodes diagnostiques invasives (fibroscu- 
pie, LRA, biopsies) prennent ici une place primo 
die. Certe période, initialement grevée d'une 
forte ocralité, est actuellement de mieux en 
mieux maitrise 


Le premier trimestre 

Le risque inlectieux bactéren diminue mais 
reste une précecupation majeure, L'équilibre de 
l'immuncsuppression doir être parfairement 
réalisé. Cette période permet de réaliser une 
réadaptation physique mais aussi sociale du 
patent, 

Le suivi à lang terme 

IL nécessite une parfaite coopération du greffé 
qui doit poureuivre son immunosuppresion avec 
rigueur. L'utilisation à domicile de spiromètres 
portables permet de dépister toute diminution 
significative de la fonction respiratoire qui dit 
érre un signe d'alerce. Le risque infectieux &st 
dominé par les infecuions à CMV qui sont un 
facceur de mauvais promostic. Le rejet reste une 
priorité diagnostique, Ses manifestations sont 
souvent corpides et peu différentes des infec- 
tions. Les signes cliniques comme la fièvre sont 
d'une grande valeur en ambiance d'immunosup- 
Parallèlement à ces complications classiques, on 
a pu individualiser une forme de rejet chronique 
qui fixe le pronostic de la greffe ec peur conduire 
à des indications de retransplantations, Les 
techniques de biopsies transbronchiques et de 
lavage bronchiolo-alvéolaire réalisées par voie 
endoscopique permettent de diagnostiquer ces 
complications, Le traitement cat symptomarique 
dans ous les cas. 


D MLissce La phomenpie non anionsée est un délit 


Tabac et tabagisme 


LES EFFETS OX TABAGISME sont de mieux en mieux 
COMME : 

= aussi bien sur La santé, que sur Le plan éconceni- 
que et social; 

= mais également pour les adultes et les enfants, 
Le personnel médical ét paramédical est quati- 
diennement confronté à des fumeurs dans des 
situations pathologiques. Leur attitude vis-h-vns 
de cette habitude toxique peut avoir un rôle 
décisif, 

LE PERSONNEL INFIRMEER doit : 

connaitre précisément les risques du takoac ; 

= savoir aborder la question avec bes malades; 
aider les parents à décider d'un sevrage er les 


Les connaissances 
indispensables sur la fumée 
de cigarette 


La Fume de cigarette comprend une phase gazeuse 
et une phase particulaire, 

CN A IDENTIFIÉ PLU DE 4 OOO COMPOSANTS. Cics 
composants ont Été introduits, pour La plupart 
d'entre eux, aux différentes étapes de la peubuc- 
tion 

= culture; 

— dessiccation:; 

= dénicotimisation ; 

— Conservation ; 

— modification des saveurs, 

Leur présence répord à des impératifs de : 

= rendement: 

= rapidité de production; 

— goût des consommateurs ; 

— stockage: 

- distriburion. 

Certains exbsrenr à l'écart de vraces, d'aurres son 
plus concentrés. Îls peuvent jouer en eux-mêmes 
un rôle d'agresseurs ou de cofacteurs, 


ON DHETINGUE 3 TYPES DE COURANTS DE FUMÉE de 
cigarette : 

primaire, corréspondunt à la fraction inhalée 
directement par Le fumeur; 

= æcondaire, produit par la combustion et émis 
dans l'air ambéanr: 

- tertiaire, fraction exhalée par Le fumeur. 


LES PRENCIPAUX COMPOSANTS MOCUFE S0ME : 

h nicotine ; 

= l'ocyde de carbone (CO: 

= les hydrocarbures où goudrons, 

La nicotine 

La nicotine est un des akcalokkes contenus dans la 
fumée de cigarette. Elle agit sur des récepreurs 
répartis dans cout l'organisme, notamment au 
niveau cérébral. Elle est, à ce titre, impliquée dans 
les phénomènes de dépendance : 


AU MUVEALI DES RÉCEPTEURS CÉRÉBRAUX, la nico 
cine scimule les voies de la récompense (avec la 
dopamine comme neurotransmenteur). Certe 
action induit un phénomène de dépendances. La 
stimulation cérébrale par la nicotine déclenche 
une sérnsation passagère de plaisar; ss disparition 
entraîne un besoin impérieux poussant ainsi à la 
reprise d'une cigarette. Si la réponse est insaris- 
fuite, le manque s'installe. La dépendance nico- 
rinique rend Le sevrage tabagique difficile, 

AL NIVEAU DES RÉCEPTEURS PÉRIPHÉRIQUES, la 
nicmine agit sur Les plaques neure-musculaires. 
Elle est donc responsable de vasoconstrictions, 
de tremblements et de tachycardie, Elle inter- 
vient wusst dans le métabolisme des glucides et 
des lipiles. 

L'oxyde de carbone 

b Il se fixe sur l'hémoglobine : 

— à la place de l'oxygène: 

= à cause de sa grande affinité; 

et joue donc un rôle important sur le transport 
de l'oxygène. 

Il favorise L formation de ls plaque d'athé- 
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Tabac et tabagisme 


LECTEMENE tableau des cancérigènes dans 
le courant principal de la lumée de cigarettes 
(d'aprés Dannées du CAC Smith et al, 200) 








Les goudrans 
1 sont essentiellement promoteurs de cancers. 
Le tableau 15.1 donne B liste des principaux lé. 


Les pathologies liées au tabac 


Nombreuses sont les maladies où le tabac entre 
comme facreur écologique principal ou fveorisant. 
On compte, en France, 66 O0 déces dus au tabac, 
par an. Les principales pachologies sont relatives 
aux actions crritantes, Ecociques Ou Cincérigènes 
des différents composancs de la fumée de cabac, 


sd Les cancers 


agesent soit : 

- directement comme les hydrocarbures aromari- 
ques polrcycliques, les nitrosmmines, les éléments 
radioacrifs, les phénols; 

— indreciement comme cofacteurs entre substances 
contenues dames la fumée de cigarette ou avec des 
polluants domestiques, professionnels ou avmos- 
LES CANCERS BRONCHIQUES. Les produirs de la 
fumée de cigarette altérant la fonction d'épuration 
mucociliaire bronchique et favorisant la stagna- 
don de produits cancérigénes exnérieurs, représen 
tent un acteur de risque supplémentaire 


L'action cancérigène du tabac a été démontrée par 
des enquêtes prospectives dot les résultats 
recoupent et permettent d'affirmer le rôle primir- 
dial de ce polluant. Le fumeur a entre 30 et 50 fois 
plus de risques de cancer bronchique qu'un non- 
fumeur 


Î existe une relation linéaire entre le nombre de 
cgnrettes fumées quotidiennement et Pincidence 
du cancer bronchique. La durée d'exposition joue 
un rôle plus grand encore puisque lorsque la durée 
d'expsition doubde, le risque est multiplié par 10 
et si la durée triple, Le risque est multiplié par 45, 
L'Age de début et le sexe lexcès de risque pour les 
femmes) jouent également un râle, 


LE TABAC EST AUSSI LIÉ À D'AUTRES TYPES DE 
CANCERS : 

= des voies respiratoires hautes, cancers du larynx 
et du pharynx; les cancers de la bouche et des 
lèvres étant vus le plus souvent chez les fumeurs 
de pipes; 

- les produits cancérigènes écanc inhalés et absar- 
bé passent dans la grande circulation et sont éli- 
mirés par Le rein; concenwrrés dans bi vessie, ils 
peuvent être responsables de sions cancéreuscs 
des voies urinaires: 

les cancers de l'ascphage sont plus fréquents 
che: Les fumeurs er en relation érroite avec l'asso 
ciation tabac-alcool: 

les cancers du pancréas, du col de l'utérus et 
cutanés. Les cancers gmécologiques : le tabac esr 
un facteur de risque du cancer du col de l'urérus. 
Les carcinogènes de ls fumée de cigarette sont 
retrouvés au nivenu de Es glaire cervicale. Le tabac 
est vraisemblablement sescié à une augmentation 
du risque de cancer du sein. 


ss La pathologie 
bronchopulmonaire et ORL 

LES PRODUITS CONTENLS DANS LA FUMÉE Chi: 
RETTE abrèrent les mécanismes de défense de l'appa- 
reil pulmonaire : 
— paralysent Les cils vibrantes; 
- augmentent la sécrétion de mucus: 
—ralentissent ainsi les mouvements de l'escalanor 
mucaciliaire, 
Parallèlement, 
ils diminuent l'activité des macrophages alvéc- 
Hire ; 


= épriment Les défenses immunitaires locales, 


DMasece La phorscopie mon aérorise cer en délit 


La foncrion d'épuration, dé déromication ct de 
défense de l'appareil bronchique est donc orés 
alrérée. 


LES ALTÉRATIONS HISTOLOGIQUES de l’épithélinen 
coabeNE éfi : 

= la perte des cellules ciliées; 

— l'hyperplasie des couches cellulaires basabes :; 
= métaplasie malpighienne: 

—l'hyperplasie slandulsire. 

CES MÉCANISMES SONT RESPONSABLES : 

— d'hypersécrérion : 

= d'inflammation bionchique; 

— de vouble ventilatoire obetructif; 

— d'hyper-sésctivisé bronchique. 


IL EN RÉSULTE : 

— l'isolation d'un crouble vendilarcire obarrucnif 
prédoeminant au niveau de pecies bronches, puis 
den à cour l'arbre bronchique : 

- une accélération du déclin de LB fonction ven: 
tilatoire et particulièrement du VEMS. Ce plus, 
les subetances iritntes (aldéhydes, acrobéine…]} 
accroissent la résitance des voies aériennes de 
manière non spécifique, phénomène souvent 
réversible à l'arrêt du tabagisme. 

La bronchice chronique atteint une population 
supérieure à L'milléon de parienes; elle est respon- 
sable de SO 000 touffisunces respiratoires À un 
ete cemminal er de 15 COQ morts par an. 
Certains composants jour aussi un re de cofac- 
teur dans Le déclechement et l'aggravation d'un 
emphysème chez des sujets à rique (déficit en 
alpha-leantitrepeme). 


ASTHME : ke tabac constitue un facteur de risque 
de décès chez l'asthmatique, Fumer diminue l'eff: 
cacité des comticodes inhalés. 


Si La pathologie cardio-vasculaire 


LA MICOTINE STIMULE LES GANGLIONS PARASTMPA. 
THIQUES et eruraîne de Éçon fugace une brady- 
chardie ét une hyporension. Ces phénomènes st 
très rapidement auivis par une rachycardie, une 
hypertension er li sécrétion de caécholamines. [l 
s'y associe une VSOCONSTHETON AVEC UNE 
cion de la consommation cn oxygène du myocarde 
ec une hyporie favorisant les troubles du rphme, 
les schémics myccardiques, 
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Dies LÉSIORES ENDOTMÉLIALES VASCULAIRES pocenti- 
alisent les risques vasculaires, d'aurant qu'il exisre 
des croutles de la coagulation er de Es déformali- 
lé érrhrocyeaine dés essentiellement à l'axyde 
de carbone. 


LE TABAC EST DONC RESPONSABLE de mécrose too 
cardique, de troubles du rythme cardiaque, d'arté- 
rite des membres inférieurs, d'anévrysme de Pacte 
abdominale. Les accidents vasculaires cérébrnux 
sont 6 Éoes plus méquerits chez les furrveurs. 


L'ASSOCIATION  TABAC-PILULE  CONTRACEPTIVE 
multiplie par 5 le risque d'accident thrombe- 
embolique ou vasculaire. 


Si Les troubles du métabolisme 


L'ACTION DES COMPOSANTS DE LA FUMÉE DE TARAC 
est responsable des troubles du métabolisme des 
lipides avec : 

- augmentation du cholestérol LU; 

- bise du cholestérol HOL. 

ls diminuent Le pH gasrrique, vent la glycémie 
ct augmentent Le taux sanguin en comisol, ACTH, 
Et Vasopresinr, 

LA NDCOTINE ÉLÈVE LE MÉTABOLISME DE BASE ét 


possède une action anorexigène. 


La grossesse 


Le retentissement du rabagieme sur Le dévelopoc- 
ment de la grossesse et du lens sr de micux en 
mieux Con. 
LE TABAGISME EXT ASSOCIÉ À (UME DHMINLITION DE 
LA FERTILITÉ, ét à un risque acéru de grec 
extra-utérine. 


PENDANT LA GESTATION, le rique de mortalité 
entre La 28° semaine et le terme est augmenté de 
mème que Le risque d'hématomes rétroplacen: 
caires (6 fois oupérieurs). 


LA DAMIWLITION DL POUDS À LA NAISSANCE est Co: 
firmée par tous Les auteurs (150 à 250 grammes], 
avec un indice de Apgar diminué. 

LE RISQUE DE FRÉMATURITÉ est proportionnel au 
nombre de cigarettes fumées. 


La BOAT SLBTTE DL MCHURR PCI 


CERTAINES ÉTUDES ONT MIS EN ÉVIDENCE DES 
LÉSIONS I8CHÉMIQUES CÉRÉRILALES chez kes nouveau- 
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nés de Écrmes fameuses ainsi qu'une hyper-viscosiné 
sanguine responsable du retard de développement. 
EXFIN, DES ÉTLIMS RÉCENTES ONT DÉMONTRÉ QUE 
LES TUMEURS MALIGNES de l'enfant étaient plus fré- 
quentes chez Les enfants des femmes avant fumé 
pendant la grossesse, 


Si Le tabagisme passif 


LES RISQUES ENCOURLES PAR LE TABAGISME PASSIF 
SONT LIÉS À L'INHALATION DL! COURANT SECU- 
CAIRE, plus riche en certains composants que le 
primaire. Mais sa place exacte est difficile à appré- 
cser, les conditions d'exposition variant en fome- 
ROM : 

— dk ba proximité des fumeurs ; 

— de l'aéranion des bocsu : 

= du nombre de cigarettes fumées. 


LE TABAGEME PARENTAL est, fréquemment, res- 
ponsable chez les enfants : 

— d'un doublement du risque d'infecrions CL et 
brenchiques : 

ds adénoidecromies et amygdalecromies, plus 
fréquentes ; 

= de La consommation d'antibiotiques ; 

= l'absentéisme scalaire; 

— de l'allergie respiratoire avec augmentation du 
taux des IE circulantes et sensibilisation aux pneu- 
malkcrgènes. 


CHEZ L'ADULTE, LES EFFETS DU TABAGISME PASSIF 
sont plus difficile à cemer, Le risque cancérigène 
chez des épouses non fumeuses varie selon les étu- 
des entre |, Get à. 


Augmentation du risque de male coronanienne. 


Le tabat, la santé, le sport, 
l'esthétique 


LE TABAGISME AVANT D'ENTRAÎNER UNE PATHOLOL 
GIE NETTEMENT REFÉRARLE CHMIMUE LA QLALITÉ DE 
VIE du fumeur de manière significative, Une étude 
récente démontre : 

» Leur perception plus précoce du vicillissement 
et La perte de leur vitalité, 

k Le vicillissement de lb peau, l'apparition de 
rides est plus précoce, 


b La perte de l'odorat, la diminution des percep- 
tions sensorielles, soit par action direcre sur les 
récepteurs, soit par lésions de la microcirculation, 
sont très fréquentes, 

LE TABAC EST NÉFASTE POUR L'EXERCICE MURLL 
LAURE car il abrère le cransporc en oxygène par 
vaccontrietion ét diminution de la charge en 
cxvhémoglobine. 

6 L'augmentation de la fréquence cardiaque, 
d'une part, ct d'autre part du débit cardiaque au 
repos himitens l'adaptabilité à l'effort. 

à La vasoconstriction coronarienne réduit l'apport 
d'oxygène au myocarde. 

B Fumer après Le sport est particulikrement ris- 
qué, ajoutant un Éscteur spasmogène à la période 
critique de la récupéranion où les spasmes corona- 
rene sonr les plus fréquents. 

b La vasaconstriction périphérique rend plus sensi- 
Bles les cotrémités des membres au froid (alpinisme), 
h Enfin la mauvaise cocypénation des tissus pen 
dant l'effort expose plus volontiers aux crampes, 
élmgarions et chquage musculæire. 


Aborder le tabac 


avec les malades 


- L'arrêt du tabac n'est pas un événement ponc: 
tuel, maïs au contraire, s'inscrit dans un proceseus 
à long terme. 

— Par conséquent, il existe de nombreuses oppor- 
tunités d'intervention par le personnel de santé. 
—Il a été démoncré qu'un simple avis de deux 
minutes répêté et soutenu par un document d'édu- 
cation induit une diminution du tabagiame de 5 % 
Aprés Len GPL 


ss Repérer Le niveau de demande 
des patients 


On reconnaît 4 stades d'évolution de comporte- 
ment chez Les fumeurs; dans chaque cas, l'appro- 
che est différenve : 

b Au stade | : fumeur en accord avec ses habitu- 


— action de sensibilisation, 


+ Au stade 2 : fumeur dissonant, pesant le pour et 


Le contre 
— aide à la décision. 


Ê Mass. La photopie ton auroriée cu on délir 


Au stade 3: fumeur décidé à s'arrêter et cher: 
chant un soutien 

— action de sevrage, 
Au stade 4: ex-fumeur en difficulré, qu'il faut 
Temover 

— renforcement des motivations. 
Le bur es de faire progreser Les fumeurs d'un 
stade vers le suivant, sachant apprécier avec préci- 
sion à quel niveau d'évolution se trouve ke patient. 


Si Les différents stades 


EFCRANT LES STADES 1 ET 2, il s'avère judicieux : 

= d'utiliser chaque opportunité lmique comme la 
toux persistante, l'esoufflement, Les douleurs dans 
ls mollets, la naissance prochaine d'un enfant 
pour faire réfléchir le fumeur sur le bien-fondé 
Jun arrêt de tabac ; 

= d'interroger le patient sur ses habitudes taba- 
giques, son volume de consommation: 

— de répéter Le message, discuter avec lai, repren: 
dre Le discours le plus souvent possible: 

— d'analyser ses réticences ; 

- d'évaluer Les bénéfices qu'il peut tirer d'un 
SÉVTALE: 

- de valoriser si démarche; 

= de s'intéresser à lui en tant que fumeur: 

— de mesurer son taux d'oxyde de carbone afin de 
lui faire comprendre le degré de son intoxication 
Île taux normal varie entre Q et 3 ppm alors qu'il 
peut atteindre chez Le Éumeur de 10 à 40 ppmi. 
Votre attitude est un des moyens qui permet au 
fumeur de se remettre en question. 


DURANT LE STADE 3, il s'avère judicieux : 

= d'apprécier les facteurs qui vont conditionner le 
sevrage tels Les aspects cliniques (pathologie, ge, 
antécédents de dépresson, stabilité pondérale, 
type de médicaments pris habituellement), l'envi: 
ronnement personnel et familial, les dépendances 
hiclagiques et componementales 

— d'évaluer sa double dépendance : le question- 
maire de Fagerstrém permet de connaître Le niveau 
d'accoutumance nicatinique et d'expliquer l'aide 
que peur apporrer un substicur à b nicotine; le best 
de Hom analyse les comportements liés au tabac ; 
Le tesc de Lagruc permer de repérer des motivations 
de sevrage. 


DURANT LE STADE 4, il s'avère judicieux : 


Le disgnostic infimmier : 211 


= de ne pas perdre de vue qu'une motivation effi- 
cace est toujours d'ordre affectif, où La peur de la 
maladie n'enure que pour une part minime; 

dd soutenir efficacement Le patient: ce soutien 
comprend : une réappréciation d'une motivation 
personnelle, une réévaluation des difficultés, un 
relevé du rôle porteur ou non de l'environnement. 


L'ATTITUDE DL PERSOMMEL SOIGHANT est OnËs sou 
vent décisive, du Er de son contact permanent 
avec les patients. 

La dérearche consiste en : 

= né pas presser les événements; 

- baisser be remps de maturation ; 

— valoriser toute démarche prsitive: 

- souligner les acquis de l'ex-fumeur. 


Le diagnostic infirmier 


Rappel : 
DÉCRET H° 2004-80 DL HG JLULLET 2ÜC4 BELATIF 
AUX PARTIES IV ET V CO CODE DE SANTÉ PUBLIQLIE 
ET MODIFIANT CERTAINES DISPOSITIONS DANS LE 
CODE : 
BW Art. R 4311-15 L'exercice de la profession 
d'infrmier comporse l'analyse, l'organisation, la 
réaléation de soins infirmiers et leur évaluation, la 
contribution au recueil de données cliniques et 
épidémiologiques et la participation à des actions 
% prévention, de dépistage, de formarion er 
d'éducation à la santé » 
NO Art À 4311-15 : « Selon Le secteur d'activité 
où il exerce, v compris dans ke cadre des réseaux de 
soins, ct en fonction des besoins de santé identi- 
fie, l'infirmier propose des actions, les organise ca 
+ participe dans Les domaines suivants : 
- Formation, éducation, prévention et dépistage, 
notamment dans ke domaine des soins de santé 
primaires CE COMMUNAUTES. 

= Participation à des actions de santé publique. » 


ss L'AFSSAPS 


Le tabagisme est un problème majeur de santé 
publique. Selon Les recommandations de T'AFS- 
SAS, tous ks professionnels de santé doivent 
intervenir en ce domaine en adaptant le type 
d'intervention aux caractéristiques du tabagisme 
de chaque fumeur ». 


112 Tabac et tabagisme 


Le diagnestie infimmier s'appuie sur : 

k Le conseil minineal 

Cans la pratique enfirmibre, il s'agit de : 

= Recueiller dans Le dossier de soins le statut fumeur 
ou non femeur du patient. 

= Lornque le patient ét fimeur, lui demanber s'il 
conranit les risques pour a santé. 

— Lui demander s'il dire RÉCTOMPTE 0 EI - 
cation rabagique ét hi proposer de l'aide. 

— La simple pratique du conscil minimal a démon- 
tré son efficacité en permettant un doublement 
des toux de sevrage. 

h L'évaluation de b motivation 

La prise en charge du sevoge doit étre mhptée 
selon Le degré de la motivation et l'intensité de La 
pendinée, La motivation à l'urèr, indispensable 
moteur du sevrage doit être évaluée qu préalable 
(cf Echelle CMATI. 


b L'évaluation de la dépendance 

L'évaluation de la dépendance physique est fscili- 
téc par l'utilisation du vest de Fagerstrm. La prise 
de conscience de cette dépendance par l'intermé- 
diaire du vest peut être un élément favorable à 
l'initiation du sevrage, Un score élevé justifie le 
TOCOUrs aux substèturs nicotiniques. 

h L'aide à l'arrêt 

Si Le patient souhaite interrompre son invoxica- 
ion, il s'agir de lui apporter des informations wti- 
les sur les moyens d'aide à l'arrér. 

Peur ceux qui ont une motivation suffisament 
forte et qui souhaitent arrêter seuls, des rocom- 
mandations peuvent suffire, Îl est alors utile de 
leur remettre un livret d'auto-soins (par exem- 
pe celui de l'INPESN. Une explication sur Les 
aides pharmacologiques disponibles est néces- 
aire, 

Pour coux qui some en situition d'échec vis à vis 
du salrac ou Qui SCME condrontés à un Content 
environnemental, physique, co psychique défa- 
rorable, une omentation vers une conénliat bon 
d'aide au sevrage doit être envisagée, L'adresse 
de Le corulrarion la plus proche leur est 
donnée. 

L'intervention des tabacologues doit dre nscrebe 
aux formes les plus sévères : dpendanoc physique 
importante (Fagerstrim > 6), dépendance psycho 
logique révélatrice d'une vulnérabilité, double 
dépendance, pathologies peychiatriques (antécé- 
dents dépressifs, troubles bipolaires 1. 


L'infiroier à un rôle fondamental dans la lutte 
contre le tabagisme. Leur nombre et leur place 
privilégiée auprés des malades en font des acteurs 
de premier plan. [informe be malade et il l'éncite 
par ses conseils à débuter une démarche de 
sevrage, Îl évalue par des moyens simples le degré 
de motivation et de dépendance du malade, 5a 
connaissance du patient lui permet de l'orienter 
vers une prise cn charge adaptée, Son diagnostic 
permet d'apporter une réponse adaptée à chaque 
patient 


Les différentes méthodes 
de sevrage 


si L'autotraitement 


= C'est décider soi-même de La façon de s'arrécer, 
recevoir des brefs conseils et ne plus fumer », 

= L'autre : matériel pédagogique insistant 
sur Les dangers du tabac et les avantages de s'arré- 
ter de Funrer. 

— Les cparettes sms dabar : NTE contré-indiqué. 

= Les mébcamerts en wente bbre: Nicopmiur, Pas 
cabe, Vakerhé.. pas d'évaluation de succès, 

— L'arrêt per corresponde : méthode æcsciant 
lb réduction progressive de la consommation de 
rabac liée à l'accroissement de la longueur des 
emégots et une pégchothérapie au cours de 
lgwelle Le patient est amené à réfléchir sur les 


inconvénients du tabagisme et les bénéfices d'un 


SEVFAGE. 


sd La dynamique de groupe 


a C'esc déchder de s'urréver de Éwiner, réfléchèr 
sur sa personnalité er recevoir un soutien de 


Loupe, » 
Le plan de 5 jours 


Ce plan est préconisé par l'église adventisre. 
Méchode reposant sur 8 sfances de 90 à LD min 
tes basées sur : 
= la peur de la maladie (ecérèse) : 
— les méfaies du tabac et dés éxcinants: 
— la diététique: 
l'hygiène mentale et kes valeurs spirituclles: 
- changernen du mile de wlé: 


© Mason, La phosempié non aunorisse cer en délir 


PERRET RER ES 


vous À 


— Moins de cm minutes : À 
— Entre cinq et 0 minutes : 2 
- Entre 30 et Émimures : | 
— Plus de 60 minutes : 0 


Anes-vous du mal à ne pas fumer lorigue c'est 
inerdir leinémr, réunions longues.) * 

—Chii:l 

— Mon : 


Chase esc da cigeretre à laquelle vous œuniez Le plus 
de mal à remoncer ! 

— La première : 1 

= Line autre : 


Combien de cigarettes fumez-vous par jour : 
-Reûüaid:0 





CREN Test de Fagerstrée. 


Les défférences méthodes de sevrage | 213 


-Le 11420: 
— Le XI 4 40: 1 
- Plus de 40: 3 


Fuer-pous de façons plus rapprochée dans La pre- 
raière heure aprés Le réveil que pendant Le reste de 
la jmemée 

Chi: 1 

— Mon: Ô 


Furws-wous si vous devez vecer œu Lt étenr 
malade ? 
= Ci: | 
— Non: 0 


Faites le total de vos points : 

Qä 4 points : dépendance Bible ou nulle 
4 à 6 points : dépendance moyenne 

7 à 10 points : dépendance forte 


Dethe 4cfm 3 008 Dore pur Deer la motivation de la persomne à arréter de famer, utilisée par des 


praticiens en 


[1] Penses-oousque dans 6 mois : 

(O0) vous lumiere toujours autant 

(2) vous sure: diminisf un peu vorre consomn- 
marion de cigarettes 

(4) vous aurez beaucoup diminué vocre con- 
sormmanion de cigarettes 

(8) vous aurez arrêté de fumer 


LT vero actuellement envie d'arrêter de 
fumer ? 

(ON pas cha Ecru 

(Lun peu 

(2) beaucoup 

{31 énomément 


[3] Penses-uous que dns quatre semaines 
(0) vous fumerez coujours autant 





(21 vous aures diminisé un peu voure conso 
marion de cigarerres 

(4) vous aure: diminsé beaucoup vomre con- 
sommation de cigarettes 

(6) vous aurez arrété de fumer 


HA] Vous amiwe-cl de pas de conmele) de 
fumer ? 

(0) jamais 

{1} quelquefois 

(T1 souvent 

(4) toujours 


Résultat 

— autour de 20 = motivarion élevée 

— autour de 16-17 = motivation forte avec des 
chances de réussur 


DORE ca motisation à Farrét du tabac (0-Mat], Construction ét validation. HL Aubin, 
F. Légeron, G. Axoulaï, 5 Pélissolo, &. Humbert, 


8. 


D, Seron, 
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216 NS Tohoc et tabagiome 


— une sensation de renouveau, les comportements  —la découverte des attitudes personnelles agréa- 


positifs sont renforcés: bles sans intoxbcarion: 
= la capacité de se remectre en question, de semer: la détermination de nouvelles limites: 
tre en cause 565 comportements d'équilibre : — Le gain en maîtrise de soi er en indépendance. 





1. D Le tabagiume est un fléou mondial, conséquence Les jeunes huiment plus qu'auparsvent, en particulier les 
d'une politique commerciale très agressive de La part des jeunes filles, és la chance ce 6, 

fabricants de cigarettes, favorisé par le complicité plus 2. D Le tabac est une drogue Le sevrage düit être pro 
ou moins actre de certaines législations En France be posé par chaque acteur de santé, à chaque occasion 
nombre de fumeurs recte hœut, de manière inquiétante. 


Glossaire 





allergène, — Antigène responsable d'une réaction mem 
nitaire de type L (c'est-à-dire allergique) quand il se fixe 
sur un anticorps [LE spécifique, lui-même porté par un 
mastopte où un hasophile. 

— Esdiographie des vaisseaux sanguins 
aprés injeccien d'un produit de contraste radio-opaque. 
béta-mimétique. — 5e dit de médicaments dés de pro 
prétés stmulantes des pécépteurs béti-adrénergiques. 
Utilisés comme bronchôdilatateurs ét comme toco- 
ltiques. 
chimiothérapie, — Tous Les traitements (ancibiotiques, 
anidiabériques, ec.) sont des chimicehérapies. Par un 
probable abus de langage, Le cerme chimiothérapie esc 
urilisé quasiexchusivement pour désigner les vraivemenes 
anticancéreux, ke plus souvent administrés par voie 
parentérale mais aussi per os. 
dyspnée, — Symptôme fonctionnel respiratoire, donc 
subjectif, décrit par le malade comme une souffrance. La 
dspnée estun motif érès fréquent de consultation. Elle 
peut survenir de manière aiguë; il s'agit alors d'une 
urgerce, quelle que soit son intensité. 
embolie, — Obliréracion brusque d'un vaisseau par un 
Cons ÉTTANYET. 
épistanis, = Saignement de nez 
ge du sang. — Technique de prélèvement du sang arté- 
riel (en général au niveau de l'artère radiale} pour mesu- 
rer Ki pression partielle de l'oxygène (C1 et du gar 
carbonique (CC: 1: le pH est également mesuré, 
histamine, — Médiareur chimique libéré par les mosbs- 
cytes ét hasophiles lors de la réscrion anaphylacrique. 


iatrogène. — Morbidiré duc œux médicaments ou aux 
traitements, 


BE — Anticorps anaphylactique, résponsable de a 
dégranalation des mastocyees ee hasophiles quand il fixe 
l'allergène spécifique 

mastocyte, — Cellule tissulaire (la cellule sanguine cor. 
responelante est ke tascphilel, riche en médiateurs chimi- 
ques, en particulier ceux responsables de La réaction 
anaphylactique (ou allergique aiguë). 

miliaire, — Opacicé de crès perte maille observée der la 
tuberculese aiguë Comonyme : granuliel. 
pocumallergéne. — Allergène afroporté, par exemple 
l'allergène des acartens ou Les allergènes des pollens. 
qualité de wie. — L'objecrif de vous les soins médècaux 
est d'améliorer La qualité de vie. C'esc le fondement de 
l'art et de la pratique médicale. Ces questionnaires de 
qualité de vie ont té mis au point pour la mesurer. 


scintigraphie, — Méthode radislogique utilisant un corps 
radicactif se fixant préférentilement dans un organe 
donné. Ce procédé permet de préciser le siège et la taille 
de lésions mtraparenchymateuses. 

surfactant, — Composé qui a une grande importance au 
niveau des alvéoles pulmonaires. 

svmphyse. — Accolement pathologique des deux feuillets 


d'une membrane séreuse, 


tranasuwdat. — Liquide qui a trivérsé mécaniquement 
une membrane sans phénotènes inflammateres. 
trophallergène, — Allergbne d'origine alimenraire. 
vomique. — Expectoration brutale et relativement abon- 
dante de pus, à distinguer de ls bronchorhée qui peur 
avoir ke même aspect mais est chronique. La vomique est 
un signe de l'abcédation d'un over infectieux (en général 
parenchymateux, mais qui peut être pleural, s'il + a une 
fstule broncho-pleurale). 
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Anatomie-physiologie 
1. Annoter le schéma de l'apparedl respiratoire bron- 
chique. 


1 





3 Définir le médiastin. 

4. Céfinir les termes suivants: espace mort anate- 
mique, volume courant capacité vitale, 

5 Définir: vascuarsation nourricière, vasoularka- 


tion d'échanger. Préciser pour chacune, les principaux 
vaisseaux. 


Tests de connaissances 





6. Compléter les mots manquants : 


La plévre est une …. qui entoure indiiduellement 
chaque poumon. Êlle comporte deux feuillets : le 
et le …. qui fusionnent autour du 


7. Citer les deux fonctions principales du paren- 
chyme pulmonaire. 


8 Expoter le rôle du surfactant, 


9 Quel est le rôle de la ventilation? (cocher La ou 
les bonnes réponse): 


a. L'entrée d'oxygène dans le corps. [ns | 
b. La distribution de l'oxygène à toutes 

les cellules. O 
€ L'utilisatson de l'oxygène par les cellules. î 
d. L'entrée du gaz carbonique dans le corps. Q 


10. Le carrefour entre les voies aériennes et digesti- 
ves est (cocher la ou les bonnes réponses] : 
a. Le pharynx, 

Bb. Le larynx. 

& La bouche, 

d. La trachée. 


11. Lors de l'expiration spontanée, que se passe-t-1l7 
Cocher la ou les bonnes réponses] : 


a. Les ruscles emphratolres accessoires 


© © © 0 


se contracient. | 
Bb. L'air entre dans les poumons. Ca 
£. Le diaphragme s'élève, 7 
d. Le thorax diminue de volume. [a | 


12 Où se situent les échanges gazeux entre l'air et le 
sang? (cocher la qu les bonnes réponses] : 


a. La tracée 7 
b. La plèvre. a 
<. Les bronchioles O 
d. Les alvéoles. (| 
13 Quelle est la proportion len %) d'O, dans Fair 
epiré 7 (cocher La ou bes bonnes réponses) : 

a 1%. (a | 
b 21%. en | 
< 15%. (a | 
d 5%. La | 
V4 Lors des entre l'aër et le sang, 
Que se passat? (cocher La ou les bonnes réponses) : 
a. L'O, passe dans le sang. 1 
b_ L'O, quitte be sang 9 


& Le CO, passe dans be sang. 
d Le CG, quitte le sang, i 
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Sujets 


Sujets - Tests de conmasances 


15. Comment quallfie-t-on la transformation du sang 
veineux en sang artériel au niveau des poumons? 


icocher La ou les bonnes réponses) : 

a. L'hémostase, [| 
b. Lhématose. î 
c Lhématopolése. [| 
d, Lhématurie, Q 


16. La bronchomotricté est-elle? (cocher La ou les 
bonnes réponses] : 


a, Contrôlée par le système nerveux végétannt. O 
b. La capacité des bronches à se dilater. O 
é. La capacité des bronches à se contracter. û 
d. La capacité des bronches à ne pas modifier 

leur calibre. O 


17. Définir les fermes sulvants: polypnée, cnase, 
hyponie hypercapni fréquence spa, me 


18. Comment se nomme lunité fonctionnelle cu 
poumen? (cocher La ou les bornes réponses) : 
a. L'abéole. 

b. Le lobule pulmonaire. 

c Le lobe pulmonaire. 

d. La sissure. 

eo. La plèvre, 

19. Quel est le nerf moteur du diaphragme? fcocher 
la ou les bonnes réponses) : 
a. Le récurrent. 

b. Le nerf d'Arnoki. 

c, Le nerf phrénique. 

d. Le sympathique. 

e. Le vaque. 
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CORRIGÉS p. 228-229 


Sémiologie clinique 
1. Citer quatre signes fonctionnels qui sant souvent 
motif de consultation en preumolsgée. 


2 Énoncer la définition clinique de la bronchite 
3. Définir les fermes suivants: bronchormhée, 
hémoptysie, dyspnée. 

4. Quelles sont les principales causes d'une hémopty- 
sie? {cocher La ou bes bonnes réponses]: 

a. Cancer bronchique. as 
b. Dilatation des bronches, {m| 


ci Séquelles de tuberculose. ui 
d. Preumonie. î 
#, Embolie pulmonaire, a 


CORRIGÉS p. 228 


Explorations de l'appareil 
respiratoire 


4 Effectuer un schéma annoté d'un drainage thora- 
cique simple, 

2 Une épreuve d'exercioe musculaire permet d'éva- 
buer quel organe? {cocher la ou les bonnes réponses) : 
a. Les muscles 
b. Le poumon. 
c, Les bronches, 
d. Le cœur. 

F Tous ceux-là, 


3 À quel endroit le prélèvement pour la mesure 
gaz du sang peut-il $e faire ? (cocher la ou bes 
réponses) : 


$ QGQa0oud 


a. Au lobe de l'oreille. 

b. Dans l'artère radiale. 
e. Dans l'artère fémorsle. 
d, Gas l'artère pédieure, 


QG QG a d 


4. Quels examens dotvent être faits avant de prati- 
quer une fbroscopie bronchique et pourquoi? 

5. Quel matériel préparer en vue d'une ponction 
pleurale 7 


& Monsieur Best actuellement sous ponction de 
plèvre : sur quels points faire porter la surveillance 7 


S Préciser la survelllance infirmière que vous devez 
seuprés d'un patient qui vient d'avoir une 
biopsie pleurale, 

CORRIGÉS p. 278-230 


————_—_] ————— 


Pathologie des bronches 


4 Donner la définition de l'asthme et expliquer be 
mécanisme physiopathologique de la crise d'asthme, 


2 Dans une dilatation des bronches, quel est Le 
signe dinique le plus typique? (cocher la ou les bon- 
nés réponse) : 


a. La fièvre. a 
b. La bronchorrhée, î 
c. La douleur thoracique, î 
d. L'hémoptysie. î 
e. L'édeur tétide de l'haléine, 1 


3 Par quel mécanisme la dyspnée sifflante, caracté- 
rtique de l'asthme, s'explique-telle? (cocher la ou 
les bannés réponses]: 

a, Emphysème, 

b. Obstruction bronchique. 
c, Décolbement de La plévre. 
d. Syndrome restrictit. 

4, Par quel médicament la dyspnée de l'asthmati- 


que peut-elle étre cabmée rapidement? (cocher La ou 
Les bonnes réponses]: 


© © © 


a, Crygéne, [| 
D. lentotire. Q 
c, Cortcoïde, a 


5. Quel sont les mécanigmes de l'obstruction bronchi- 
que de l'asthme ? {cocher La ou les bañnés répare: 
a, $pesme du muscle lisse. 

b. Hypersécrétion bronchique. 

c. Compression bronchique exctrinséque. 

d. inflammation bronchique, 

e, Paralysie laryngée en adduction. 


&. Un jeune adolescent asthmatique souffre d'un 
asthme induit par l'exercice. Quels consells pouvez- 
vous buë donner? 
7. Énoncer les effets secondaires les plus fréquents, 
pouvari apparaître Lors d'un traltement par: 
= Antiinflammatoire stéroidien par voie inhalée 
et par voie crabe, 


- Bronchodilatateur par voie Iinhalée, orale et 
injectable. 


8. Développer les soins infimmiers qui vont découler 
d'une prescription: 

- de prednisolone fSolupredl par voie orale: 

— de salbutamol (Sabumol par vole énjectable. 


009000 


Sujets - Tests de connaissances 


D. MX. est admis ce jour pour crise d'asthme dans 
lé service des maladies respiratoires: préparer la 
prescription médicale suivante: salbutamol 0,01 % 
solution injectable 12mg/2dheures par voie vei. 
neuse, au pousse-seringque électrique. (Vous disposer 
d'ampoules de 5 mL de solutbon infectable, contenant 
Smg de salbutamol par ampoule. La seringue est à 
programmer sur 8 heures). 


CORRIGÉS 0. 290-231 


Pathologie de la plèvre 


1. Citer trois signes diniques évocateurs d'un preu- 
mothorax, 


2 Quels sont les signes d'un pneumothorax spon- 
tané non compliqué ? 


CORRIGÉS p. 231 


Pathologie du parenchyme 


% Quels sont les deux germes le plus fréquemment 
en cause dans une pneumonie d 

2 Une tuberculose pulmonaire commune se dia- 
gnostique par (cocher La ou les bonnes réponses] : 

a. Une IDR à la tuberculine positive. 
b. Une radiographie du thorax. 

Ce Unéxamen bactériologique. 

d. Un scanimer. 

e. Un traitement efficace. 


3 Quels sont les signes chiniques d'une pneumonie 
bactérienne? 


0909000 


4, La tuberculose pulmonaire est une maladie con- 
tagieute. Quelles mesures s'imposent donc 


CORRIGÉS p.231-232 


Cancérologie thoracique 
1. Citer quatre sites métastatiques los plus fréquents 
au cours d'un cancer bronchique. 


ä La chimiothérapie d'un cancer bronchique peut 
PR deg qe am lg gi a 


3 La guérison d'un cancer bronchique est-elle pers- 
sible? 


CORRIGÉS p.232 
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Sujets - Tests de conmmssances 227 


Tabac et tabagisme Allergies sujets 
1 Mk, 13 ans, est enceinte de 2 mots. Elle fume 1. L'allergie au latex est aisez fréquente parmi le 
12 à 16 cgarettes depuis 8 ans. Elle vous interroge personnel soignant. Quelles en sont les manifesta- 
sur les risques encourus par son futur bébé, du fait de tions? (cocher la ou les bonnes réponseil) : 
son tabagisme : a. Urticaine. Q 
- sur le développement du fœtus: b, Rhinite. 0 
- ur le développement du fœtus; C dsthme. a 
= sur le développement du fœtus; d, Ché anaphylactique. [| 
Q 


2. La mesure du CO permet de suivre une intoxication © Allergie alimentaire au Kiwi. 
Comment ge fait où test7 (une seule 


à. Dans le sang. que, La plus fréquente) 
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édition du cahier n° || recouvre le programme du module « Soins infirmiers œux 


personnes atteintes respiratoires » du diplème d'État. 





Le module d'enseignement de pneumologie met l'accent sur quelques pathologies « modernes » : 

= l'asthme et l'allergie car le nombre de malades est important et le rôle infirmier souvent déterminant ; 

eo né pamses mede Pannes gene aquecel hein mc lon 

- à tuberculose car cette pandémie mondiale est toujours présente et justifie encore beaucoup de soins : 

- le cancer, la chimiothérapie et les soins aux mourants parce que cet aspect de la preumologie ast un 
des plus riches sur Le plan humain. 


La mise à jour tient compte des dernières avancées diagnostiques et thérapeutiques : en particulier sur 
la tomographie par émissions de positons, b prise en charge globale de la mucoviscidose ec le syndrome 
d'apnées du sommeil, ainsi que le dépistage et la surveillance de la tuberculose. 


Des encadrés intitulés « Points clés » sont insérés pour mettre en valeur les connaissances 
incontournables. 


La compréhension er l'acquisition des connalssances scnc hoilicées par une présentation tout en couleurs : 
+ maquette en couleurs afin de mettre en valeur la structure du cours ; 

* nombreux schémas, tableaux et photographies en couleurs afin de Aaciliter l'apprentissage des 
connaissances. 


Et toujours, en fin d'ouvrage : un cahier d'entrainement, pour permetore à l'étudiant de tester 
ses connaissances et de s'entraïner à la résolution de cas concrets. 
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